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Résumé :

Depuis 1991, et I’apparition de matériels d’embolisation a détachement controlé, le
traitement endovasculaire a remplacé progressivement la prise en charge chirurgicale des
anévrismes intra cérébraux. Ce traitement endovasculaire des anévrismes est associé a un
faible taux de morbidité et de mortalité. Différentes études ont montré sa fiabilité mais pour |
instant toujours a court ou moyen terme. Il est par contre impératif de suivre les patients ayant
été embolisés. L’artériographie cérébrale reste 1’examen de référence méme si I’IRM avec
I’apparition de nouvelles séquences commence a étre validée pour suivre ces patients.

En 1998, nous avons rédigé un protocole de surveillance, des patients traités par voie
endovasculaire en y incluant I’'IRM. Depuis nous avons progressé sur la détection des
reliquats et des patients a risque de nouveau saignement, en validant les premiéres sequences
d’angioMR, puis en incluant des séquences de diffusion, des séquences avec injection de
contraste & la recherche d’un rehaussement intra anévrismal, et maintenant des séquences de
flux intra anévrismal. Toutes ces informations ont été comparées a 1’examen de référence,
I’artériographie cérébrale. Les controles IRM ont été réalisés sur des imageurs 1.5 Tesla et
aussi sur I’imageur 3 Tesla pendant la période de mobilité au CHU de Reims.

Ce travail commencé en 98 nous a permis de publier sur le suivi & moyen et long
terme de ces patients traités par voie endovasculaire. Nous avons obtenu la plus grande
population d’anévrismes surveillés aussi bien pour les anévrismes rompus que non rompus
avec un suivi moyen de 55 mois, un taux de resaignement inférieur a 1% et un taux de
retraitement a 7.7%. A cing ans de surveillance, nous avons mis en évidence des « néo
anévrismes » chez plusieurs patients, a ’endroit du premier anévrisme traité. Ces néo
anévrismes doivent étre suivis a long terme pour connaitre leur évolution.

Ces nouvelles 1ésions nous ont orientées vers de nouvelles séquences d’IRM, utilisées
de maniere fréguente dans la pathologie du flux du liquide céphalo rachidien et dans
I’imagerie cardiaque, pour essayer de détecter toute modification de flux au sein de

I’anévrisme et a son collet.



SUM UP :

Since 1991 and the introduction of detachable intracranial coils, the endovasculary
treatment of cerebral aneurysms has become an established treatment technique and has
supplied surgical approach of these aneurysms. The rate of morbidity and mortality of this
new technique is now well known and law. Initial Angiographic and clinical results were yet
published with good outcome. Concern exists about long term reopening and the inherent risk
of recurrent hemorrhage and long-term imaging follow-up is advocated.

Digital Substract Hemorrhage was the gold standard for detection and follow-up of
patients, but this diagnostic procedure is invasive and exposes the patient to a small risk of
serious complication. MR angiography has been used as an alternative noninvasive imaging
technique to assess the occlusion of coiled intracranial aneurysms with promising results.

Since 1998, we have collected all patients with subarachnoid hemorrhage, and patients
with cerebral aneurysms treated by endovascular approach. We have proposed different MRI
sequences to valid this technique and improve this technique

We have compared 3D TOF to digital angiography, with sequences with injection of
gadolinium.

Since 1998, we have obtained a very long term follow-up of 1036 aneurysms treated.
We have yet published our results about middle follow-up of ruptured aneurysms, and
unruptured aneurysms. This year, we obtained results after ten years of treatment with a
middle follow-up at 55 months. Stability and efficacy of occlusion was 84% during years.
Modification of coiling was less than 10% with a retreatment rate at 7, 7%. Rate of rebleeding
was very low, less than 1 % during years.

After five years we were surprised to observe some new aneurysms in the same place
as first treated; these de novo aneurysms were observed by others authors. We have proposed
to continue to follow-up these patients.

MRI angiography has good correlation with angiography; injection of contrast does
not have additional value. We try to develop some news sequences as 2D Q Flow to

determine flow into incomplete occluded aneurysms.



INTRODUCTION :

La pathologie anévrismale intracranienne est du fait de risque de rupture qui
I’accompagne, une pathologie potentiellement grave ainsi qu’un enjeu de santé publique. Le
traitement endovasculaire est une solution efficace de prise en charge des anévrismes, qui
consiste a remplir le sac anévrismal a I’aide de spires métalliques en platine, les coils. Ce
traitement vient supplanter le geste neurochirurgical qui était le traitement de référence
jusqu’au début des années 1996.

Les données a long terme de la stabilité de ces occlusions ne sont pas encore connues
par absence de recul. Le maillage des coils au sein de 1’anévrisme peut se modifier dans le
temps, il est donc primordial de surveiller les patients traités de la sorte le plus longtemps
possible. La technique dite de référence pour surveiller les patients est 1’angiographie
cérébrale, technique irradiante et invasive.

Les progres récents de 1’imagerie par résonance magnétique permettent d’obtenir des
images relativement similaires a celles obtenues a 1’angiographie cérébrale avec des risques
associes bien moindres. Nous avons élaboré une base de données multicentriques sur cing
centres de neuroradiologie afin d’évaluer la surveillance par angio MR de ces patients et
d’obtenir des données sur la faisabilité, la stabilité du traitement endovasculaire. Nous avons
comparé des séquences d’angio MR a I’examen de référence pour le suivi de ces patients a
long terme.

Aucune donnée dans la littérature au début de ce projet n’existait sur 1’évaluation du

traitement endovasculaire des anévrismes intra craniens.



1 Généralités sur les anévrismes intra craniens et leur prise en charge
thérapeutique :
1-1 Déefinition :

Les anevrismes cérebraux sont des malformations vasculaires assez communes dans la
population générale. Une publication récente relevant des données épidémiologiques de
plusieurs pays a montré une prévalence de 1’ordre de 0.4% a 3.6% dans les études
d’autopsie, et une prévalence entre 3.7% et 6% dans les études prospectives et
rétrospectives angiographiques (1,2). Les séries angiographiques ont le désavantage de
surestimer la prévalence a cause de biais de sélection des patients étudiés, au contraire des
séries post mortem qui sont objectives sur la prévalence des pathologies trouvées. Chez
30% des patients, on décéle des anevrismes multiples (3).

Un anévrisme cérébral est une dilatation persistante d’une artére cérébrale. On
distingue trois formes d’anévrismes, des anévrismes sacculaires ou sacciformes ou le sac
est bien individualisé et va communiquer avec le vaisseau porteur par un collet; les
anévrismes fusiformes qui sont une perte de parallélisme des parois vasculaires sans
collet individualisable et enfin les anévrismes disséquants, qui correspondent a une
déchirure de la paroi artérielle au niveau de 1’intima. Les anévrismes mycotiques sont dus
a une prolifération infectieuse locale qui détruit la paroi vasculaire et peut entrainer un
tableau classique d’hémorragie méningée associ¢ a un tableau infectieux sévere. Le plus
souvent |’origine cardiaque valvulaire est la cause de la migration de ’embol infectieux

au niveau cérébral.

Les anévrismes peuvent se révéler par une hémorragie méningée en cas de rupture de

la malformation vasculaire, par des céphalées persistantes, ou par un syndrome de masse
vu la taille de la malformation.
Les autres anévrismes sont découverts de facon fortuite lors d’un bilan neuroradiologique
ou lors d’une enquéte familiale. Si le traitement de 1’hémorragie méningée est une grande
urgence médicale et ne fait aucun doute, la prise en charge des anévrismes
asymptomatiques ou « symptomatiques mais non rompus » s’est considérablement
modifiée depuis ces dernieres années. L’apparition d’études mondiales multicentriques,
notamment les résultats de 1’étude ISAT et de I’étude ISUA ont considérablement fait
évoluer la prise en charge endovasculaire des anévrismes rompus comme non rompus (4 ;
5).



1-2 : Facteurs de risque de I’apparition d’anévrismes cérébraux

Plusieurs facteurs de risque sont connus pour le développement des anévrismes intra
craniens : les facteurs génétiques ou inhérents et les facteurs acquis.
Les femmes sont le plus souvent atteintes avec un Sex ratio de 1.6. La formation et
I’apparition d’anévrismes est plus souvent associée a certaines maladies génétiques touchant
notamment les tissus élastiques et vasculaires. Ainsi la pathologie la plus connue associée a
une prévalence augmentée des anévrismes intra craniens est la polykystose rénale, avec un
taux de 10 a 15 % d’anévrisme cérébral (maladie autosomique dominante) ; le syndrome
d’Ehlers Danlos, la neurofibromatose de Recklinghausen, les déficiences en antitrypsine, la

maladie de Marfan, le syndrome de Cutis Laxa (6,7,8).

Des formes familiales d’anévrismes cérébraux sont connues, elles restent
exceptionnelles et difficile a chiffrer. Chez les enfants, I’incidence est rare : entre 0.6% et
1.9% de I’ensemble des anévrismes découverts dans la population générale le sont avant I’age
de 15 ans. La prédominance est masculine, et les anévrismes sont beaucoup plus
fréquemment distaux et volumineux voire géants. Chez les vrais jumeaux homozygotes, il est
vivement recommandé une exploration par angiographie dés qu’un anévrisme a ¢&té

diagnostiqué chez 1’un des deux patients (9).

Les facteurs acquis :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque indéniable de la formation de 1’anévrisme et
de sa rupture. La consommation de tabac est aussi un facteur de risque avec un risque relatif
multiplié par 2.2 pour les fumeurs d avoir un anévrisme géant. Le tabac prédisposerait les
patients a développer de multiples anévrismes intra craniens par la réduction du taux d’a
antitrypsine (10). Le role de I’alcool est assez controversé, en effet 1’alcool a haute dose
aggrave toutes les pathologies vasculaires, mais dans diverses publications son réle n’est pas
démontre (11).

1-3 : La localisation des anévrismes cérébraux:

IIs siegent de maniére préférentielle au niveau du polygone de Willis, et la bifurcation
sylvienne. 85% des anévrismes sacculaires sont situés au niveau de la circulation antérieure
(communicante antérieure, cérébrale antérieure, artere cérébrale moyenne). La plus fréquente

des localisations est au niveau de I’artére communicante antérieure puis au niveau de la
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terminaison de 1’artére carotide interne (en terminaison ou en carotido-ophtalmique en regard
de la naissance de I’artére ophtalmique), et en position de 1’artére communicante postérieure,
puis au niveau de I’artére cérébrale moyenne.

Au niveau du systeme vertébro-basilaire, la plupart des anévrismes sont situés au
niveau du sommet du tronc basilaire. Une localisation plus distale au niveau des segments

artériels fera suggeérer une forme mycotique ou bien une forme disséquante.

1-4 : Symptomatologie clinique de la rupture anévrismale :

Les symptomes lié¢s a la rupture de 1’anévrisme sont une céphalée violente, en coup de
poignard, un syndrome méningée avec des nausées et vomissements et une raideur de la
nuque, une perte de conscience, ou un coma d’emblée. Quand un anévrisme cérébral se
rompt, il y a effusion de sang dans les espaces sous arachnoidiens, d’ou le terme d’hémorragie
meéningée, effusion de sang dans le parenchyme intra cérébral ce qui donne un hématome intra
cérébral et parfois méme une contamination ventriculaire entrainant une hémorragie intra
ventriculaire. Ces différents mécanismes vont étre a 1’origine d’une brutale augmentation de
la pression intra cranienne pouvant entrainer le décés du patient par cedéme cérébral massif et
compression des structures du tronc cérébral de facon irrémédiable. Les chiffres
épidémiologiques concernant la gravité des hémorragies méningées rapportent une mortalité
immédiate entre 30 et 50%. Pour les patients qui vont étre pris en charge par des unités de
soin spécialisé, on considere que seul un tiers de ces patients va s’en sortir sans aucune
séquelle neurologique, un tiers aura des séquelles neurologiques a type de déficit moteur ou et
sensitif accompagné de troubles neuropsychologiques et les derniers patients décéderont a |

hopital des suites de | hémorragie méningée et des complications secondaires.

Les complications précoces possibles de 1’hémorragic méningée sont le risque de
resaignement, complication dramatique de mauvais pronostic (30% de déces). Ce risque est
d’autant plus important qu’il survient dans les heures ou premiers jours apres le saignement
initial, et justifie la prise en charge thérapeutique rapide (12).

L’hydrocéphalie aigue est due a I’inondation des ventricules, avec obstruction des
voies d’écoulement du liquide cérébro-spinal suite a la formation de caillots. Cette
hydrocéphalie obstructive aggrave et majore 1’hypertension intracranienne déja présente lors
du saignement. Elle peut survenir immédiatement ou dans les jours juste aprés 1’hémorragie

méningee. Elle a pour conséquence une diminution de la pression de perfusion cérébrale et
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favorise la survenue d’ischémie cérébrale retardée. Son seul traitement préventif est la
surveillance répétée des la taille du systéme ventriculaire et la mise en place d’une dérivation
ventriculaire pour évacuer ce hyperpression.

Les complications plus tardives sont la survenue d’un vasospasme artériel : elle
survient entre le 5™ jour et le 12°™ jour aprés I’hémorragie initiale, il s’agit d’une
vasoconstriction artérielle en rapport avec la libération de facteurs vasoconstricteurs par les
plaquettes. Le vasospasme entraine une diminution de la perfusion cérébrale allant jusqu’a
I’ischémie cérébrale. Son traitement repose sur une bon contrdle de la perfusion intra
cranienne, le maintien d’une hyper volémie, et par la perfusion d’antagonistes calcique
(nimodipine®). Le vasospasme peut aussi dans des formes graves traité par angioplastie
mécanique qui consiste a dilater au ballon les arteres spasmées.

Plus tardivement peut survenir une hydrocéphalie a pression normale, complication
liée a un défaut de résorption du liquide cérébro-spinal au niveau des granules de Paccioni. Il
s’agit d’un feutrage de dépots des molécules de dégradation de I’hémoglobine, qui vient
obstruer la bonne évacuation du liquide cérébro-spinal secrété de facon continue. Son

traitement consiste en la mise en place d’une dérivation ventriculo-péritonéale.

Les anévrismes non rompus peuvent se révéler par un syndrome de masse : une
paralysie nerveuse (du troisieme nerf cranien dans les anévrismes de 1’artére communicante
postérieure), des crises d’épilepsie, des complications ischémiques par embol distal, des
cephalées inhabituelles. Tls sont aussi découverts au cours d’un examen pour une autre

pathologie, de facon fortuite.



2 : La prise en charge des anévrismes cérébraux :

Lorsque I’anévrisme cérébral est rompu, responsable d’une hémorragie méningée,
c’est une urgence thérapeutique nécessitant le transfert et le traitement dans une unité
neurochirurgicale.

Le traitement neurochirurgical a longtemps été la seule possibilité curative de
I’anévrisme : le clippage de I’anévrisme nécessite la réalisation d’un volet de craniotomie puis
I’abord de la malformation en disséquant les structures encéphaliques. Certaines topographies
anévrismales sont difficiles d’accés, au niveau de la loge intra-caverneuse, en carotido-
ophtalmique, et au niveau du systeme vertébro-basilaire, bien que les progrés de la
microchirurgie ont été assez bénéfiques. La prérogative de ce traitement reste le caractére
définitif de 1’exclusion de I’anévrisme par un ou deux clips chirurgicaux. Par voie
chirurgicale, il faut traiter le plus rapidement I’anévrisme rompu pour éviter le vasospasme
artériel et I’hypertension artérielle associée. Souvent pour les patients de grade grave,

I’intervention était différée de trois semaines pour attendre I’amélioration clinique du patient.

La neuroradiologie interventionnelle s’est développée suite a [’apparition des
ballonnets largables permettant d’occlure les vaisseaux. Ce traitement s’est ensuite amélioré
avec I’existence de ballonnet largable a I’intérieur du sac anévrismal tout en préservant le
vaisseau porteur, puis depuis 1991 avec I’apparition de spires en platine de différentes tailles
a détachement contrblé. Les premiers coils a avoir été commercialisés sont les coils GDC
élaborés par le Docteur Guglielmi ( Guglielmi Detachable Coils , développés par Boston
Scientific/ neurovascular, Fremont, Californie) (14,15). Au départ, il existait deux diametres
du fil en platine (0.015 inch ou 0.10 inch) puis des coils de plus gros calibre sont apparus.
Depuis le début des années 2000, des coils a structure externe modifiés sont apparus.

Pour les anévrismes a collet large, une nouvelle approche a été utilisée par le
Professeur Moret (16) consistant a 1’apposition d’un ballon non détachable en regard du collet
pendant le largage des coils. Cette nouvelle technique trés appréciée des neuroradiologues
Frangais a encore élargi notre champ d’activité en pouvant traiter des anévrismes dans
lesquels les coils ne pouvaient pas rester en place sans risque de migration.

Depuis quelques années sont apparus des stents intra craniens que 1’on peut déposer en
regard d’un anévrisme a collet large; puis une nouvelle génération de stent type « flow
diverters » est en train de révolutionner la prise en charge des anévrismes geants et fusiformes

qui restaient trés difficiles a traiter.



3: Les études multicentriques publiées sur I’état des connaissances des

patients traités.

3-1: Etude ISAT: International Subarachnoid Aneurysms Trial.

(4, 17-20)

ISAT est une étude multicentrique, randomisée qui compare les bénéfices et le suivi
des patients ayant une hémorragie méningée traités soit par chirurgie soit par voie
endovasculaire. Cette étude a été dirigée par 'université d’Oxford : aprés une étude pilote
menée de septembre 1994 a décembre 1996, le recrutement a commenceé en janvier 1997 et
s’est arrété en mai 2002 aprés le 2143°™ patient. Ces 2143 patients ont été randomisés, 1073
ont eu un traitement par embolisation de leur anévrisme, et 1070 ont éte opérés. Cette étude
multicentrique a regroupée 16 centres de neuroradiologie et neurochirurgie. Cette étude a été
arrétée precocement (milieu 2002 au lieu de fin 2002) vue la différence significative des
résultats de 1’évolution des patients. Les résultats ont montré une supériorité de la prise en
charge endovasculaire sur le devenir des patients a 2 mois, notamment en se référant au score
modifié de Rankin. A un an, il existait une diminution relative du risque de dépendance ou de
déces de 22.6% chez les patients traités par voie endovasculaire, avec une réduction du risque
absolu de 6.9%. Les résultats de I’ISAT ont été trés en faveur du traitement endovasculaire
des anévrismes intra craniens rompus, et ont confortés une attitude que nous avions déja en
France depuis I’introduction des coils a détachement contr6lé : a savoir le traitement en
premiére intention des patients par voie endovasculaire quelque soit leur grade initial. 1l y a
bien slr quelques biais de sélection sur les patients inclus : une sous représentation des grades
graves ( 63% de grade I contre 5% de grade IV et V dans les deux bras de I’étude) ; une sous
représentation des anévrismes larges ou géants avec 92% d’anévrismes de taille inférieure a
10 mm, une majorit¢ d’anévrismes situés au niveau de la circulation antérieure avec
seulement 14% d’anévrismes sylviens considérés comme les plus accessibles au traitement
chirurgical et les plus difficiles a emboliser.

Concernant les retraitements a distance, cette étude a démontré un taux de retraitement
6.9 fois supérieur pour les patients embolisés que pour les patients opérés. Différents critéres
vont expliquer cette différence : la qualité de 1’occlusion initiale de 1’anévrisme, la taille du
sac anévrismal, I’age du patient. Il y avait aussi une différence dans le delai moyen entre
I’hémorragie initiale et le retraitement : plus précoce pour les patients opéres (5 mois contre

24 mois pour les patients embolisés). Les sites anatomiques prédisposant aux récurrences
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sont différents selon la technique utilisée : pour I’embolisation ce sont les anévrismes de
I’artére communicante postérieure, et pour les anévrismes opérés ce sont ceux de l’artéere
communicante antérieure. Ces différences sont dues aux difficultés techniques du traitement :
un anévrisme de I’artére communicante antérieure est plus difficile a atteindre par voie
chirurgicale. Concernant les resaignements a distance il n y avait pas de différence
significative entre les deux cohortes avec un taux inférieur a 1%.

Plusieurs sous groupes de patients ont été individualisés a partir de cette cohorte de
patients ; récemment un nouvel article est paru sur les résultats concernant les patients agés de
65 ans et plus. Les conclusions sont les suivantes : dans les bons grades, pour un anévrisme de
la circulation antérieure ou situés en communicante postérieure, le traitement par voie
endovasculaire est le meilleur traitement ; alors que les patients avec un anévrisme de 1’artére
cérébrale moyenne ont un meilleur pronostic s’ils sont opérés. La encore les mémes biais de
sélection sont a prendre en compte a savoir plus de 90% de bons grades cliniques initiaux et
une sous représentation des anévrismes de ’artére cérébrale moyenne et de la circulation
vertébro basilaire.

Le suivi a long terme de cette méme étude a montré que le risque de resaignement
d’un anévrisme traité est faible. Il y a plus de resaignements a distance dans la population des
anévrismes emboliseés que clippés, mais il n’existe pas de différence dans le nombre de
patients décédés. Le taux de retraitement est de 9% dans la population des patients embolisés.
Le risque de déces a 5 ans est plus faible dans la population embolisée, et la probabilité d’une
survie dans de bonnes conditions est la méme dans les deux groupes. Dans les deux
populations de patients sont apparus des anévrismes de novo, non vus sur les premiéres

angiographies.
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3-2: Etude Carat: Cerebral Aneurysm Rupture After Treatment.

Le but du traitement endovasculaire et chirurgical des anévrismes rompus est de
prévenir le resaignement a distance. Depuis 1991 et 1’apparition des coils a détachement
controlé, la prise en charge par voie endovasculaire s’est considérablement développée. Dans
I’étude ISAT le taux de resaignement a 1 an était estimé a 1.7%. L’étude CARAT (21,22)
concerne les patients traités ou opérés, dans 9 centres aux Etats Unis de 1996 a 1998 suivis
jusqu’en 2005 pour évaluer le taux de resaignement a distance. 1001 patients dont 295
embolisés ont été suivis sur une moyenne de 4 ans, 19 resaignements ont été observés dans un
délai moyen de 3 jours. Le risque de resaignement était évalué a 2.2% la premiere année,
0.2% la seconde année puis 0% apres. Ce risque de resaignement était indirectement lié au
taux initial d’occlusion de 1’anévrisme : 1.1% pour les occlusions totales, 2.9% pour les
subtotaux et 5.9% pour les occlusions partielles. Dans cette étude, il y eu plus de
resaignement dans la population embolisée que dans la population opérée (10 pour 295 et 9
pour 706 opérés.) Le taux de mortalité a 30 jours était de 58% pour les patients ayant
resaignés. Que les patients soient opérés ou embolisés, il est admis qu’un suivi
angiographique et par angio MR est indispensable pour mettre en évidence les recanalisations.
Le suivi a long terme a toujours été nécessaire pour depister rapidement les patients a retraiter

et admis par tous méme si pour I’instant il y a eu peu d’études sur ce sujet.
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3-3: Etude ISUIA: International Study of Unruptured Intracranial

Aneurysmes.

Cette étude (5) concerne I’évolution naturelle des anévrismes cérébraux non rompus
chez des patients sans antécédents d’hémorragic méningée (groupe 1) et ceux ayant déja un
antécédent d’hémorragic méningée (groupe 2). Les patients étaient soit observés pendant 5
ans (n=1692) soit opérés (n=1917) soit embolisés (n=451).

Pour I’évolution naturelle : Le risque cumulé de rupture spontanée calculé a 5 ans
variait selon les antécédents des patients et la taille de I’anévrisme : pour les anévrismes de
moins de 7 mm, risque relatif de rupture était de 2.5% pour les localisations sur | artere
communicante postérieure dans le groupe 1 contre 3.4% pour les patients du groupe 2. Au-
dela de 7 mm, le risque de rupture augmentait avec la taille de | anévrisme et selon sa
localisation (plus de risque pour les anévrismes de 1’artére communicante postérieure et ceux
supérieurs a 25 mm.)

Pour les patients opérés ou embolisés, dans le groupe 1, la morbidité mortalité a 30
jours était de 9.3% pour les patients embolisés contre 13.7% pour les patients opérés ; dans le
groupe 2 la morbidité mortalité était de 7.1% pour les anévrismes embolisés contre 11% pour
les opérés. De méme a 1 an il existait une différence d’évolution en faveur du traitement
endovasculaire.

Une des premiéres conclusions de cette étude concerne la taille limite & partir de
laquelle il existe un intérét de traiter : pour les anévrismes de moins de 7 mm il n y a pas de
différence d’évolution entre les patients traités et non traités. Au-dela de 7 mm et selon
certaines localisations, il était démontré 1’intérét d’un traitement notamment pour les gros
anévrismes.

Le taux de morbidité et mortalité était meilleur dans le groupe embolisé que dans le
groupe opéré sachant que les deux cohortes de patients traités n’étaient pas totalement
identiques avec une population plus agée dans la cohorte du traitement endovasculaire.

Les anévrismes de la terminaison du tronc basilaire pourraient étre considérés a risque
élevé par comparaison a ceux de la portion antérieure du cercle de Willis. Une des limites de
ce papier est aussi le suivi a long terme.

Plusieurs études ont été publiées (23-26) sur les résultats de la prise en charge
endovasculaire des anévrismes non rompus, avec un taux de morbidité entre 4.6% et 7% et un

taux de mortalité entre 0% et 3.4%.
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Le probleme essentiel posé par le traitement endovasculaire des anévrismes non
rompus est non seulement la qualité immédiate de leur exclusion mais surtout leur devenir a
long terme qui reste encore une inconnue. La proportion d’exclusion totale varie dans les
séries de traitement endovasculaire entre 47 et 67%. Cette exclusion totale est stable dans
95% des cas. En revanche les anévrismes avec collet résiduel se recanalisent dans 12% a 18%
des cas. Cette recanalisation expose a une rupture dont I’incidence de survenue est estimée a
0.9% par an. Cette proportion supérieure a celle liee a | histoire naturelle serait due aux
perturbations hémodynamiques engendrées par le coiling a I’intérieur du sac résiduel.

Toutes ces études ont particuliérement favorisé 1’expansion de la prise en charge
endovasculaire des anévrismes intra craniens, venant conforter une attitude que nous avions
déja adoptée en France depuis ’arrivée des coils a détachement contr6lé. Il était important de
continuer ces travaux pour répondre aux questions sur le suivi de ces patients, leur devenir a
plus long terme, le taux de recanalisation a distance et 1’évolution de 1’occlusion avec le

temps.

D’autres études monocentriques (26-27) ont été réalisées sur la prise en charge des
anévrismes soit par chirurgie soit par embolisation. Les conclusions sont souvent similaires :
le grade des patients traités par embolisation est souvent plus élevé ainsi que | 4ge moyen des
patients. Ayant un grade clinique plus élevé initialement ces patients récupérent plus
lentement, & 3 mois il y a une différence non significative dans 1’évolution clinique qui
disparait a un an. La prise en charge par voie endovasculaire et les perfusions intra

vasculaires de médicaments vasodilatatrices protégeraient contre le vasospasme les patients.
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4 . Exploration des anévrismes intra craniens: mode de découverte et

modalité du suivi.

4 -1 : Examen tomodensitométrique cranio encéphalique :

Cet examen sans injection permet de mettre en évidence 1’existence d’un saignement
sous arachnoidien sous forme d’une hyperdensité spontanée dans les espaces sous
arachnoidiens. L’origine du saignement n’est pas toujours €vidente. La topographie du sang
dans les espaces sous arachnoidiens est un bon élément d’indication de 1’origine de
I’hémorragie méningée.

Un hématome intra parenchymateux se révélera par une plage hyperdense localisée
dans le parenchyme cérébral en regard du site de saignement. L’hémorragie intra ventriculaire
précéde la survenue d’une dilatation ventriculaire.

L’angioscanner depuis I’apparition des nouveaux scanners multibarettes permet de
visualiser rapidement les troncs supra aortiques, le polygone de Willis et de localiser 1’origine
du saignement. La reconstruction de ces images MIP et VRT permet d’avoir la morphologie
3D de I’anévrisme cérébral. Pour les anévrismes du systeme vertébro basilaire, I’angioscanner
serait méme plus sensible que 1’angiographie. (29-32). Par contre, la valeur prédictive
négative de cet examen est médiocre, puisque les petits anévrismes du siphon carotidien sont
souvent difficiles a diagnostiquer. Le recours aux reconstructions fines en mode 2D,
notamment dans le plan sagittal peut étre proposé dans ces cas, afin d’analyser au mieux la
paroi postérieure de la carotide interne supra caverneuse et la région carotido-ophtalmique.
Cet examen est considéré comme 1’examen €tiologique de premiere intention des hémorragies
méningées non traumatiques, a compléter par une exploration angiographique conventionnelle
bien conduite, incluant des acquisitions tridimensionnelles dans tous les cas ou il ne révele
pas la cause de I’hémorragie.

Cet examen avec injection permet de détecter un vasospasme défini par le
rétrécissement des artéres encéphaliques au niveau du polygone de Willis. L’évolution
technologique de ces appareils permet aussi de faire une perfusion cérébrale mettant en
évidence rapidement les zones de souffrance ischémiques cérébrales dus soit a un vasospasme
soit & une embolie anévrismale.

Dans le suivi des patients traites, cet examen permet de dépister une hydrocéphalie, la

régression de I’hémorragie et de I’hématome associé, de surveiller 1’apparition d’un cedeme
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cérébral et d’une ischémie cérébrale. C’est un examen trés utilisé¢ dans la période aigue de

I’hémorragie méningée.

Intérét de la tomodensitométrie en I’absence d’hémorragie :

C’est un des examens les plus effectués dans le cadre de bilan de céphalées. En
général D’anévrisme cérébral est visualis€ aprés séquences angiographiques. Les
reconstructions en 3D permettent de bien visualiser la forme de I’anévrisme et sa morphologie

et ses rapports avec les vaisseaux normaux du polygone de Willis.

Dans le cadre du suivi a distance cet examen est peu recommandé et sert surtout au suivi des
complications a savoir I’apparition d’une hydrocéphalie et le bon fonctionnement de la valve

de dérivation ventriculaire externe, ou les complications ischémiques dues au vasospasme.

4-2 : L’angiographie cérébrale :

L’angiographie cérébrale reste ’examen de réfeérence en raison de se résolution
spatiale qui s’est encore accrue avec l’utilisation des capteurs plans et des reconstructions
volumiques qui sont souvent associées. Les reconstructions améliorent a la fois la détection
des petits anévrismes de moins de 3 mm et les informations pré-thérapeutiques utiles pour
choisir entre une chirurgie et une embolisation. Cependant I’angiographie n’est plus la
technique réalisée en premiere intention depuis quelques années avec ’amélioration de
I’angioscanner a la fois en termes technologiques avec les multi détecteurs et en termes de
post traitement avec des reconstructions volumiques pratiquées presque en temps réel.

Se pose depuis quelques années 1’indication de 1’angiographie dans le suivi des
patients embolisés. En effet cet examen est considéré plus invasif qu’un angioscanner ou
qu’une angio MR. Cet examen n’est pas dénué¢ de risques propres, ischémiques et
hémorragiques. La morbi-mortalité de cette technique n’est pas négligeable avec un taux de
complications entre 2% et 4% dans la littérature (33,34). C’est un examen qu’il est parfois
difficile a faire en hospitalisation de jour, qui nécessite un médecin neuroradiologue
interventionnel. Cet examen garde des indications initialement notamment dans le bilan pré
thérapeutique des anévrismes. Comme tout examen nécessitant 1’utilisation des rayons X, il
expose le patient a une irradiation cérébrale non anodine. L’aspect psychologique compte
aussi car il est difficile de proposer aux patients de leur faire une angiographie de fagon

annuelle alors qu’on peut obtenir autant d’informations par I’angioMR.
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4-3 : L’imagerie par Résonance Magnétique Cérébrale :
4-3-1 : Sequences classiques :

L’IRM encéphalique confirme avec une sensibilité supérieure a celle du scanner une
hémorragie sous arachnoidienne. En particulier les sequences FLAIR qui sont les plus
sensibles dans les premiéres heures par rapport aux pondérations T1, T2, T2* montrent un
hypersignal dans les citernes de la base et dans les sillons corticaux. Apres quelques jours
d’évolution, les séquences T2* montrent des dépdts d’hémosidérine, soit dans les citernes de
la base, soit dans les sillons. L’IRM ne se substitue pas au scanner initialement car I’imagerie
doit étre réalisée en urgence pour ne pas retarder la prise en charge du patient. C’est un
examen qui nécessite la parfaite coopération des patients, ce qui peut étre difficile a réaliser
chez un patient agité. Il existe des contre indications a la réalisation d’un examen par
résonance magnétique, notamment 1’existence d’implants ferromagnétiques comme les pace
makers ou les clips chirurgicaux. Certains patients n ont pas pu étre suivis par IRM a cause de
ces contre indications (35,36).

4-3-2 : I’ Angiographie par Résonance Magnétique :

L’angiographie par résonance magnétique est une technique qui permet de donner des
informations sur les vaisseaux, tant en ce qui concerne leur anatomie que leur fonctionnement
(37-40). 1l existe trois principales techniques pour mettre en évidence un flux artériel : ce sont
le temps de Vol ou TOF (Time of Flight), I’angiographie avec injection de Gadolinium et
I’angiographie par contraste de phase moins adaptée a I’étude des vaisseaux intra cérébraux.

Les séquences utilisées sans injection de produit de contraste sont des séquences en
time of flight (TOF) qui permettent une bonne exploration du polygone de Willis.

Le phénomene utilisé dans cette technique d’IRM est ’entrée de coupe. Le principe
est de saturer les protons fixes de maniére intensément répétée de maniére a ce qu’ils n’aient
pas le temps de produire un signal. Ainsi les protons sanguins qui arrivent dans la zone de la
coupe saturée sont « frais » et produisant un signal intense. Le sang se conduit donc comme
un agent de contraste endogéne.

L’ angiographie par temps de Vol est une séquence en Echo de gradient. Ces séquences
permettent 1’utilisation de temps de répétition courts, nécessaires a une saturation efficace des
tissus stationnaires. Le 3D TOF permet une haute résolution spatiale et un rapport signal-bruit
¢levé, particulierement utile pour 1’étude des petits vaisseaux intra cérébraux. L’acquisition

peut se faire sur n’importe quel plan. Sur le polygone de Willis, on privilégie le plan axial
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pour étre au maximum perpendiculaire aux vaisseaux étudiés. Le volume d’acquisition peut

donc étre orienté de fagon optimale en fonction de la zone d’intérét et du sens du flux.

Le principal inconvénient de cette technique réside dans la saturation progressive des
spins entrant dans le volume intérét. 1l en découle une perte progressive de signal dans le sens
du flux, surtout dans les vaisseaux a flux lent. Les flux turbulents peuvent conduire & une

baisse de signal, en particulier en aval d’une sténose artérielle.

Au cours de ses dernieres années, plusieurs séquences ont été développées et
expérimentées pour trouver la meilleure séquence avec le meilleur rapport signal sur bruit
permettant de bien individualiser I’anévrisme, et sa partie circulante (car dans les gros
anévrismes il existe parfois une partie partiellement thrombosée). De plus en 10 ans sont
apparus les imageurs a haut champ, c'est-a-dire a 3 Tesla permettant d’améliorer sensiblement
la résolution spatiale avec une taille de voxel entre 0.2 et 0.4 mm et aussi le signal et le
contraste.

Pour le suivi des patients embolisés, (37-44) de nombreuses études ont évaluées les
séquences 3D TOF sans et avec injection afin d’améliorer le suivi des patients, a la place de
I’angiographie cérébrale. Les coils en platine ne produisent pas d’artéfacts et ne contre
indiquent pas I’examen pour ces patients. Des études préliminaires in vitro et in vivo ont été
réalisées démontrant le faible niveau de susceptibilité magnétique des coils en platine, leur
aspect non ferromagnétique et I’absence de production de chaleur localement.

Brunereau (37) décrit des 1999 une bonne spécificité et sensibilité de 1’Angio MR
pour la détection des recanalisations anévrismales, avec une excellente valeur prédictive
positive pour la détection du résidu anévrismal et la bonne visualisation de I’artére porteuse
de I’anévrisme.

Cottier (40) et al compare dans une étude prospective le suivi des anévrismes
embolisés par des séquences 3D TOF, a I’angiographie et démontre aussi I’intérét, la bonne
specificité et sensibilité de I’Angio MR. Seuls les petits anévrismes dont la taille est inferieure
a 3 mm restent difficiles a voir en Angio MR alors qu’ils sont visualisés en angiographie

conventionnelle.
4-3-3 : ARM avec injection de gadolinium :

L’angio-MR avec injection combine 1’acquisition d’une séquence ultrarapide en écho de

gradient fortement pondérée en T1 avec ’injection intraveineuse de gadolinium. Elle permet
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d’acquérir en quelques secondes et dans n’importe quel plan de 1’espace un volume en 3D ou
les vaisseaux apparaissent en hypersignal rehaussé par le gadolinium. Les techniques d’ARM
récentes utilisent I’injection de Gadolinium en bolus avec acquisition des données lors du
premier passage artériel. Cette séquence a fait ses preuves et est couramment utilisée pour
I’angiographie des troncs supra aortiques.

Pour les séquences injectées, plusieurs études sont sorties comparant des sequences 3D
TOF aux séquences 3D TOF injectées. La valeur apportée par I’injection avec une meilleure
visualisation des arteres porteuses est évidente, mais souvent le contraste au temps veineux

peut géner I’interprétation des images et dégrader la qualité des images (43,44).
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5 : L’objectif de notre travail :

Depuis 1991 et I’apparition des coils a détachement controlé, le traitement
endovasculaire des anévrismes s’est développé en France. Depuis 1994, plusieurs centres de
province ont commencé eux aussi a gérer les anévrismes de cette fagon. Dans les cing villes
du centre ouest, a savoir Angers, Clermont Ferrand, Poitiers, Tours et Toulouse, le traitement
endovasculaire avec coils GDC a commencé dés 1996. Parce que les différents médecins
interventionnels des ces différentes villes se connaissaient bien et avaient été formés ensemble
a Paris, service de I’Hopital Lariboisiere, nous avons décidé et convenu de mettre en commun
nos patients depuis 1997. Les premiers travaux de suivi des patients ont été publiés par les
équipes parisiennes, et concernaient des études monocentriques avec résultats a court terme
sur la faisabilité, la technicité, et le suivi des patients. Nous avons voulu créer et enregistrer
tous nos patients dés 1997 pour voir 1’évolution sur 10 ans du nombre de patients traités,
I’évolution des indications pour les anévrismes rompus, puis pour les anévrismes non rompus,
et connaitre la morbidité et mortalité initiale due au traitement. Tres vite il nous est apparu
fondamental de continuer a surveiller ces patients car aucune étude n avait portée sur le suivi
au-dela de 24 mois. Pour améliorer ce suivi nous avons travaillé sur différentes séquences
d’IRM, et sur les séquences d’Angio MR en comparant différentes séquences entre elles avec
le gold standard a savoir I’angiographie cérébrale.

La pathologie de I’anévrisme étant différente selon le mode de révélation de celui-Ci,
nous avons évalué de facon distincte les patients qui avaient été traités suite a une hémorragie
méningée des patients traités d’un anévrisme non rompu.

Ensuite nous nous sommes intéresses sur le devenir a moyen et plus long terme de ces
patients en essayant de les surveiller le plus longtemps possible, au maximum 10 ans apres
I’épisode initial du traitement. Cette cohorte importante de patients nous a permis de
rencontrer des familles d’anévrismes et de faire le lien sur certaines pathologies associées a un
risque accru de formation anévrismale. Nous avons aussi travaillés sur quelques familles
rencontrées avec des anévrismes multiples et mis en évidence de nouvelles corrélations entre
maladie du tissu élastique et formation anévrismale (8).

Enfin depuis I’avénement des imageurs a haut champ, notamment 3 Tesla nous avons
validé des séquences d’angio MR puis derniérement, chez des patients qui recanalisent de leur
anévrisme, nous évaluons des séquences de Flux, jamais utilisées dans cette pathologie, pour

visualiser le flux sanguin au niveau du collet anévrismal et du sac anévrismal.
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5-2 : L’évolution de nos séquences IRM :

L’Angio MR est une technique non invasive tres utilisée en alternance avec
I’angiographie cérébrale dans le suivi des patients embolisés. C’est une technique non
irradiante, rapide, qui apporte plus de confort au patient que ’angiographie cérébrale. Au
début nous avons systématiquement utilisés pour tous les patients des séquences en 3D TOF
sans injection de gadolinium pour le suivi des patients.

Notre protocole de suivi des patients a donc été determinés par ces résultats de la
littérature avec une Angio MR entre trois et six mois aprés 1’embolisation, une angiographie
classique associée a une Angio MR a un an, puis en cas de superposition des examens, un
suivi annuel par Angio MR au moins jusqu’a 5 ans puis tous les deux ans apres la cinquieme
année de suivi sans modification de 1’anévrisme occlus. Tous les patients qui ont été retraités
ont bénéficiés d’un suivi plus intense associant toujours aprés le nouveau traitement une
angiographie cérébrale et une angio MR, pour s’assurer de la concordance des images puis un

suivi annuel par Angio MR.

Au début de notre étude, le protocole de suivi était le suivant : imageur 1.5 Tesla,
antenne crane, sagittal T1 en écho de gradient pour le repérage, axial Fast Spin Echo T2 sur
tout I’encéphale. Les paramétres de la séquence d’angio MR étaient les suivants : ( imageur
GE 1.5 Tesla) séquence en écho de gradient, TR = 38 ms, TE = 6.9 ms, angle de bascule a
30°, matrice a 224x512 ; champ de vue a 22 cm, 46 passages, épaisseur de coupes a 1.2mm ;

transfert de magnétisation, temps d’acquisition a 4 min 57.

Afin de vérifier le bénéfice ou non d’une injection de gadolinium, en prenant les
mémes patients, nous avons utiliser en plus une séquence 3D TOF avec injection pour mieux
visualiser le flux intra sacculaire. Le fait d’utiliser du gadolinium a permis d’augmenter la
visibilité de certaines arteres notamment les arteres cérébrales antérieures. De méme ces
séquences ont permis de diminuer les artéfacts dus aux coils en platine. Le protocole utilisé
était le suivant : imageur 1.5T, ( SIGNA, GE Healthcare, Milwaukee, Wisc) champ de vue 22
cm, TR = 35 ms, TE = 3.4 ms, angle de balancement a 20°, épaisseur de coupes a 1.4 mm,
temps d’acquisition 6 min. puis cette séquence était comparée a la séquence d’angio MR
aprés bolus de gadolinium : injection de 8 ml de iomeprol, (lomeron®, Guerbet, Roissy,
France), champ de vue 22 cm, TR = 6.6 ms, TE =1.5 ms, angle de bascule 35°, épaisseur de

coupes 1.4mm, temps d’acquisition 58 s.
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Nous avons aussi profité de 1’évolution des imageurs avec I’apparition des imageurs
haut champ a 3 Tesla pour contréler nos patients sur les deux types de machine ( 1,5 Tesla et
3 Tesla). Tous nos patients n’ont pas pu bénéficier de ce type de contrdle, ¢ est pourquoi nous

rapportons ces résultats a part (Cf chapitre 6-7).
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6- Nos Résultats :

6-1 : Notre base de données et notre suivi a long terme :

Tous les patients depuis janvier 1998 ont été rentrés dans cette base collective. Nous
avons noté la date de naissance, la date du traitement, les antécédents médicaux vasculaires
quand nous les avions, le grade de I’hémorragie méningée et le grade de Fisher suite au
scanner, la localisation de 1’anévrisme, le nombre d’anévrismes, la taille du sac anévrismal en
privilégiant le grand axe de I’anévrisme, la taille du collet, le nombre de coils utilisés, la taille
du plus grand coil utilisé, 1’utilisation ou non d’une technique de «remodeling », les
complications immeédiates survenues pendant le traitement ( rupture per opératoire, dissection
vasculaire, thrombose vasculaire, mauvais détachement des coils, migration des coils, le
cassage de coils ) puis 1’évolution clinique pendant les premiers 30 jours. Pour la surveillance
des patients, ils étaient tous convoqués entre trois et six mois pour la réalisation d’une
artériographie cérébrale puis une Angio MR, de méme a un an de 1’épisode clinique initial.
Les patients ont été revus annuellement dans les cing centres pendant les cing premiéres
années, puis nous avons espaces les suivis a tous les deux ans apres la cinquiéme année en
I’absence de modifications de I’occlusion de I’anévrisme. Nous avons noté les complications
a distance, 1’évolution clinique, ’existence d’une recanalisation, la nécessit¢ d’un nouveau
traitement, I’apparition de nouveaux anévrismes soit au méme endroit que celui déja traités
Soit sur une autre artére.

Pour la rigueur de notre étude, nous avons exclus tout malade hospitalisé pour une
hémorragie méningée autre qu’anévrismale, les patients 4gés de moins de 18 ans et ou femme
enceinte, les patients ayant un anévrisme fusiforme, ou disséquant ou mycotique. Les patients
vus en consultation préopératoire pour un anévrisme cérébral non rompu étaient informés de
notre protocole de suivi. S’ils refusaient de participer a ce protocole de suivi nous les
excluions de la base de données.

A cette époque, dans nos centres de neuroradiologie interventionnelle, il y avait un
réferent neuroradiologue qui traitait les patients. Tous les patients ont été traités de la méme
maniere car les cing représentant de chaque ville se connaissaient depuis longtemps et avaient
tous eu la méme pratique et le méme enseignement dans les premiers grands centres de
neuroradiologie Francaise. Tous les patients ont été traités par le méme type de coils, des coils
GDC ou Guglielmi Detachable Coils (Boston Scientific/ neurovascular, Fremont, Californie).
Il existait une véritable homogéneité des medecins interventionnels, de la prise en charge des

patients, de la surveillance des patients.
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L’évaluation de 1’occlusion anévrismale correspondait a la classification décrite par
Cognard (47): occlusion totale ou compléte lorsque le maillage des coils est bien dense et
qu’il n y a plus de flux dans I’anévrisme ; occlusion subtotale lorsqu’ il reste un peu de collet
perméable sans flux intra sacculaire ; occlusion incompléte ou partielle lorsqu’il persiste une
opacification partielle du sac ou du collet anévrismal dans sa totalité. Tout au long de nos
inclusions, nous sommes restés fidéles a cette classification pour plus d’homogénéité de nos
résultats.

Dans chaque centre il y avait un médecin neuroradiologue interventionnel responsable
des inclusions et de la surveillance des patients. La personne s’occupant de la base de données
était indépendante des médecins neuroradiologues thérapeutes. Les différents examens de
contrble des patients ont été revus de facon indépendante par ces cing praticiens. En cas de
discorde a propos d’un résultat, nous revoyions ensemble les différents clichés du patient.

Pour diminuer au maximum les patients perdus de vue, nous avions sensibilisés les
patients eux-mémes a 1’intérét de ce suivi et nous envoyions systématiquement des courriers
aux médecins traitants afin d’avoir le plus de renseignements sur 1’évolution des patients.
Nous leur demandions de nous indiquer tout changement de domicile, de nom (pour les
femmes mariées ou divorcées), et I’apparition de nouvelles maladies.

Comme la pathologie anévrismale n’est pas la méme selon que le patient a saigné ou
non, nous avons voulu différencier nos résultats selon I’histoire clinique du patient. Nous
avons donc publiés nos résultats concernant les anévrismes rompus, puis les anévrismes non
rompus avec nos premieres conclusions sur 1’évolution de I’occlusion dans ces deux types de
pathologie. Nous nous sommes ensuite intéressés aux résultats a distance avec un suivi par
patient allant de cing années a dix années. Enfin dans la derniére partie, nous rapportons deux
études faites en parallele, I’'une comparant les séquences d’Angio MR sur deux types
d’imageurs a champ différents (1.5T et 3T) puis sur les séquences de flux que nous réalisons

chez les patients qui ont une récurrence importante.
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6-2 : Evaluation des résultats pour les anévrismes rompus (46):

Entre Janvier 1998 et Mai 2003, dans les cing centres concernés, 650 patients ont été
traités d’un ou plusieurs anévrismes cérébraux s’étant révélé par une hémorragie méningée
soit 705 anévrismes embolisés. Pour cette méme période d’inclusion des malades, 37% de
tous les anévrismes rompus étaient opérés. La moyenne d’age des patients était de 57 ans,
(min 18 ans —max 84 ans). Il y avait une prédominance de femmes représentant 57 % de la
population étudiée. Les anévrismes traités étaient localisés principalement au niveau
carotidien, communicante postérieure ou sylvien soit 88 % au niveau de la circulation
antérieure. A | admission, 21% des patients était de grade 1, 17% de grade 11, 35% de garde 111
et 25% de grade IV.

Pour la taille des anévrismes ; il y avait 33% de petits anévrismes moins de 5 mm,
52.3% d’anévrismes entre 5 mm et 10 mm et 9.4% entre 10 et 14 mm, 4% avait une taille
supérieure a 15 mm. Comme dans toutes les séries publiées, 85 % des anévrismes traités était
des petits anévrismes.

La faisabilité de la technique d’embolisation était de 97%. Pour 16 anévrismes nous
n’avions pas pu traiter celui-ci a cause de difficultés anatomiques ou de collet trop large avec
une difficulté pour maintenir les coils au sein du sac anévrismal. Initialement 496 anévrismes
(72.6%) avaient une occlusion totale, 171 avaient une occlusion subtotale soit 25% et
’occlusion était incompléte pour 16 anévrismes.

Nous avons donc suivi ces patients en notant 1’évolution clinique de ceux-ci. La
gravit¢ de ’hémorragie méningée a tuée 78 patients, soit un taux global de mortalit¢ de
11.4%. Le vasospasme et I’ischémie cérébrale étaient les deux causes principales des déces
des patients. Le suivi par artériographie et angiographie par résonance magnétique a pu étre
réalisé pour 571 anévrismes. Notre temps moyen de suivi a I’écriture de cde premier rapport
était de 36 mois avec un intervalle entre 6 mois et 5 ans au maximum. En comparant nos
angiographies initiales avec nos angiographies de suivi et nos Angio MR (séquences 3D TOF
sans et avec gadolinium pour les anévrismes géants), nous obtenions une stabilité d’occlusion
a 75.4 %. Pour 9.6 % il y avait une amélioration de 1’occlusion de I’anévrisme : 1’anévrisme
se thrombosait au contact des coils et le résultat a distance était meilleur que le résultat initial
en fin de procédure. Enfin, il y a eu des patients qui ont développées une recanalisation, en
effet sous 1’effet de la pression de perfusion intravasculaire, certains coils se sont tassés dans

le fond du sac anévrismal laissant réapparaitre a nouveau le collet voir méme un peu de sac.
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Toutes les modifications observées au niveau des anévrismes n’ont pas été retraités. Seuls les
anévrismes s’étant vraiment modifié avec apparition d’un collet potentiellement dangereux ou
d’une néopoche ont été retraités. Dans cette cohorte de patients nous avons repris 33
anévrismes, dont 14 parfaitement initialement occlus, 13 subtotaux et 6 déja incomplets. Nous
avions donc un taux de retraitement calculé a 4.7% avec un délai moyen de retraitement trés
précoce a savoir 9 mois.

En 2004, lorsque nous avons sorti ce premier papier, aucune sé€rie multicentrique n’avait été
publiée sur les anévrismes rompus. A cette époque, il existait une plus forte sélection des
anévrismes embolisés : nous ne traitions pas tous les anévrismes de D’artére cérébrale
moyenne qui étaient souvent gérés chirurgicalement. Nous avions peu de larges ou gros
anévrismes connus pour étre les plus difficiles a traiter de fagcon compléte par un traitement
endovasculaire simple (peu de stents intra craniens avant 2004). Come nous avons
réguliérement suivis nos patients, nous n’avons observé qu’un seul resaignement a distance.
Proposer systématiquement un suivi régulier par Angio MR était un moyen de revoir les
patients sans les obliger a passer 24 heures a | hopital pour subir une angiographie cérébrale.
Nous étions au début un peu critiqués par certains collégues pour ce protocole de suivi mais
rapidement et avec la publication d’autres travaux sur 1’utilité et la bonne spécificité de
I’Angio MR, I’utilisation de 1’Angio MR s’est beaucoup développée dans les différents
centres de neuroradiologie interventionnelle. Le confort du patient est vraiment un critére a
prendre en compte surtout chez ces patients qui ont déja subi le traumatisme de I’hémorragie.
Leur proposer une consultation annuelle avec un examen d’IRM durant moins de 30 minutes
était un moyen d’obtenir une surveillance importante. Comme nous surveillons régulierement
les patients, dés qu’apparaissait une modification du maillage avec potentiel risque de
resaignement nous proposions un nouveau traitement au patient.

Une des autres conclusions importantes de cette étude a moyen terme était la stabilité
de I’occlusion et le fait de démontrer que les anévrismes avec « packing des coils instable »
apres traitement se modifient rapidement, entre la premiere année et la deuxiéme année de
surveillance. Aprés deux années de surveillance bien menées, pour un patient dont
I’anévrisme ne s’était pas modifié, il était rare de voir une modification a distance. C’est avec
notre suivi a long terme que nous avons confirme ces premiéres notions (46-49 ).

Pour les autres anévrismes, nous avions observé une grande stabilité de 1’occlusion
avec 85% de stabilité. 14 % des anévrismes se modifiaient dans le temps avec un retraitement
pour moins de 5 % de tous les anévrismes traités. Ce taux de retraitement assez faible

compar¢ a d’autres séries a d’abord beaucoup étonné; mais par la suite d’autres €équipes ont
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confirmé cette premiére impression que nous avions eue. L’utilisation de coils en platine
apportait une grande sécurité d’occlusion anévrismale avec peu de complications liées au

matériel.
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A Multicenter Study of 705 Ruptured
Intracranial Aneurysms Treated with Guglielmi
Detachable Coils

Sophie Gallas, Anne Pasco, Jean-Philippe Cottier, Jean Gabrillargues, Jacques Dirouinean,
Christophe Copnard, and Denis Herbretean

BACKGROUND AND PURPOSE: The long-term durability of Guglielmi detachable coil
{GDC) embolization of cerebral anenrysms is still unknown, The purpase of this study was to
evaluate the stability of anatomic ecclusion of anenrysms treated with GINCs and assess the rate
of recanalization and re-treatment.

METHONDS: A multicenter study involving 650 patients with 705 ruptured aneorysms treated
with GINs between Janoary 1998 to May 2003 was conducted During this pericd. 63% of
ruptored aneurysms were treated by the endovascular techniqoe. The morbidity and mortality
associated with this techniqoe, procedural feasibility, acute angiographic occlosion resolts, and
long-term angiographic follow-up were assessed

RESULTS: Overall technical feasibility of GDIC treatment was 96.9%. Upon admission, 25%
of patients were Hunt and Hess grade IV or V. Acote angiographic resulis in 683 aneurysms
demonstrated total occlusion in 49 cases (TL6%), subiotal occlusion in 171 cases (25.%), and
incomplete occlusion in 16 cases (1.4%). All patients were controlled by angiography and ME
imaging at 3 months, | year, and sobsequent vearly examinations post-treatment. A second
treatment was performed in 27 cases (recanalization, 4.7%). Long-term follow-up angiograms
(mean, 36 months) were obtained in 571 aneurysms (95%). Of them, 421 aneurysms (73.9%)
demonstrated complete occlosion, 148 aneorysms (25.9%) demonstrated subiotal ccclusion,
and only 1 aneurysm was incompletely occluded. Crverall mortality was 11.4% for all patients,
with procedural mortality evaluated at 1.4%. Overall morbidity was calenlated at 8.6%. Only
one rebleeding ocourred in our stwdy, with a second procedure performed without vital

consequences for the patient.

CONCLUSION: Our multicenter study confirms the stability of aneurysm embolization with
GDC, with enly 4.7% of aneurysms requiring re-ireatment.

Since 1991, endovascular treatment (EVT) of cere-
bral aneurvems has experienced a revolution, with the
introduction of planinum coil technology (1-2). Dur-
ing the past 10 years, significant study of the feasibil-
ity of this technique has been performed, and chinical
results of EVT have been published by endovascular
specialists worldwide (2-8). Most recently, the results
of the International Subarachnoid Hemorrhage Trial
(ISAT) demonstrated the chnical supenonty of endo-
vascular treatment to standard surgical management
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of ruptured intrecranial aneurysms (9-10). The main
question of this technique is the stability of the oo
clusion with detachable coils and the efficacy in pro-
viding protection against growth or regrowth of the
ancurysm and consequent blesding, in ruptured an-
eurysms. The only remaining downside is the recan-
alization of ancurysms due to coil compaction, mosthy
because of a large neck or the size of the lesion. The
aim of this study was to better assess the long-term
durability of endovascular coiling of cerebral aneu-
ry=mz with Gugliclmi detachable coals {GDCs) and
the real rate of second treatment for ruptured aneu-
ry=msz alone.

Methods

A conscoutive sefics was analyred fetfospectively: from Jan-
wary 1998 wo May 23, 705 intfacfanial ruptured anculysms in
650 paticnis wefe considefed fof endovasoalaf theatment at five
neatofadiologic centers. During this same petind, 37% of all
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6-3 : Evaluation des résultats pour les anévrismes non rompus (50):

Dans les anévrismes non rompus, on distingue les anévrismes asymptomatiques des
anévrismes symptomatiques. Les véritables asymptomatiques sont ceux découverts par
inadvertance lors d’un examen cérébral soit par Angio-Scanner soit par IRM. Ces anévrismes
n’ont pas saigné et ne se manifeste par aucun signe clinique particulier. Les autres sont
souvent découverts au décours d’un bilan de céphalées, de crises d’épilepsie, d’un accident
thrombo emboligue, de compression nerveuse, ou bien dans le cadre d’une pathologie du tissu
cutaneée style Polykystose Rénale trés souvent associée aux anevrismes cérébraux.

De Janvier 1998 a janvier 2004 nous avons collecté les patients traités dans nos cing
centres de leur anévrisme non rompu. Il s’agissait de 290 patients avec 321 anévrismes non
rompus. La moyenne d’age des patients traités était de 49 ans, avec une prédominance de
femmes a 63%. Les anévrismes était petit, inférieur & 10 mm pour 77% d’entre eux, etilny
avait que 3% d’anévrismes géants c'est-a-dire mesurant plus de 20 mm.

La faisabilité du geste était de 94%, seuls 19 anévrismes n’ont pas été accessibles a un
traitement endovasculaire du aux particularités anatomiques, au collet large ou a une trop
forte instabilité des coils dans le sac anévrismal. En fin de procédure, les résultats initiaux
étaient une occlusion totale pour 207 anévrismes, subtotal pour 84 anévrismes et incomplet

pour 9 anévrismes.

Les complications relatives au traitement sont plus facilement appréciables sur ce
genre de population initialement asymptomatique. En effet, dans les séries d’anévrismes
rompus, méme si le traitement est bien réalisé, le patient peut avoir des complications suite a
la gravité de I’hémorragie initiale, du vasospasme, de 1’ischémie.

Le taux de mortalité propre au traitement endovasculaire était certainement sous
estimé dans les autres séries publiées (23-28), entre 0.5% et 1.4% : nous avons rapportés 5
décés soit un taux de mortalité de 1.7%. La seule cause de déces est la rupture per
embolisation de 1’anévrisme initialement asymptomatique. D’avoir étudi€é une importante
population multicentrique nous a permis de mettre en évidence une notion que nous avions
déja tous dans chaque centre : le risque non nul de déces lors d’un traitement d’un anévrisme
cérébral a froid. Le geste endovasculaire est comme tout geste chirurgical et présente des

risques. Il faut insister sur ce risque qu’on a souvent envie d’occulter surtout quand on voit les
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patients en consultation. Les taux de mortalité dans les séries uniqguement chirurgicales pour
ce méme type de patients varient entre 2.5% et 3.5%.(23-28,50,51)
Le taux global de complications liés au traitement était de 7.7%, taux comparable aux

autres études.

Pourquoi suivre si longtemps ces patients qui étaient asymptomatiques ?

Nous avons réussi a surveiller ces patients de la méme fagcon que les patients avec
hémorragie méningée : la stabilité de I’occlusion était de 71.5% ; I’amélioration a 10% et on a
noté 11.3% de recanalisations avec un taux de retraitement a 3.2%. Notre moyenne de suivi
était de 38 mois en 2006 quand nous avons écrit notre article.

Le taux de retraitement des patients qui n’ont jamais saigné, est plus faible que pour
les patients avec anévrismes rompus (dans notre premiere série taux égal a 4.7%). Pour ces
patients, la surveillance par Angio MR est un trés bon moyen de les revoir sans leur proposer
d’examen invasif. Mais si leur anévrisme est perméable de facon trop importante, il faut leur
proposer un traitement complémentaire. Il est certain que les neuroradiologues restent plus
agressifs chez les patients qui ont un antécédent de saignement méningé. Déja dans ISUIA, le
risque spontané¢ d’hémorragie augmentait avec la taille de 1’anévrisme, sa localisation et

I’existence d’un antécédent hémorragique ou non.
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Feasibility, Procedural Morbidity and Mortality,
and Long-Term Follow-Up of Endovascular

ORIGINAL
researcH | Treatment of 321 Unruptured Aneurysms
5. Gallas BACKEGROUND AND PURPOSE: The purposs of our study was o evaluate the tachnical feasibility,

miortidity and moralfy, and dursbility of ocduskon of unmuptured aneurysms treated with Guglisiml
detachable colls [GOCs] with 8 ong-tanm Tolow-up.

. Drouineau
J. Gabrillargues

A Pasco | MATERALS AND METHODS: Between Jsruary 1932 and Jaruary 200, we tregted 321 unngiured
C. Comnard | 1€Urysms with GOCs In & neuroradiologlc Institutions. During 1his penod, E3% of unruptured aneu-
--oh nysms wede reated by endovascular technigue. Procadural feasibiltty, technical complications, mea-
L Pierot | pigey and morality, and scute and long-temm anglographic ccclusion wers assessed.
D. Herbreteau

RESULTS: Cverall tachnical Teasibility of coling fragtment was B4%; 302 SNeurysms wers reated oy
andovascular technique. At tha end of the Inittal procedure, soute pooUSkn was clssiied s

In 207 cases [T0%), subsofal In 04 cases (26.1%), and Incomplets In 11 cases (3.0%). Ischamic
COMpICtions Were cbservad In 24 patients [99); B patients (2.6%) had perfaration of thelr aneunysmes.
Treatment-ralatad maridity was 14.4%, and morbidity with chnical complications was evalusted at
7.7% (n = 23 patients). Fiva patients {1.7%] diad 85 2 rasult of anaunysm perforation. Firel folow-up
angiograms, aftar @ sacondary estmants, demanstrated complete oociusion In 193 patients §69.5%),
subtotal In BO aneurysms [28.5%), and incomgiate occlusion In 5 {1.9%). Nineteen patiants were kst
1o Tollow-up [6.3%).

COMCLUSION: Enoovasculsr collng Wih detscheble colls |5 an sttractive opbion for treatment of
unrupsured aneurysms. This methad of EatmEnt ks S3Te With 3 low rate of complications. Prospactive
studles with longar Tolow-up peniods are needed 1o assess the long-tamm durabiity of occluskon in

UnTupiLTed SNSUrySTE.

symptomatic anenrysms may be defined as tincldental an-

enrysms found in patients with a2 symptomeatic aneurysm
(which are not responsible for the dinical presentation)), pa-
‘Henis imaged for reasons anrelated o aneurysms who happen
to have an inddental anenrysm that was completely unex-
pected, and those found In patients investigated because they
are at risk of harboring an aneurysm (familial aneurysm dis-
ease, polycystic kidney disexse)." Inddental onmptored an-
eurysms are defined as those found nnexpectedly in patients
undergoing Investigation for ather suspected pathology.

The management of unmptared aneurysms may indude
observation, surgery, endovascular embaoltzaton, or a combl-
mation of these. Since 1591 and the Introduction of detachable
colls and more recently the resulis of the [nternational Sab-
arachnold Aneurysm Trial,** endovasonlar treatment Is an ac-
cepted alternative to surgical treatment of mtracranial mp-
tured aneurysms. The question remalns, however, as to which
treatment offers the better ouicome and what risks are in-
valved. Surgical treatment, which has been 1n nse for more
than 40 years, has fairly cearly defined risks and maorbidity.

Forsvad Fobrary 13, 7007, amepiod ahar rovmsian May 24.
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Endovascular treatment appears to offer lower risks bat is still
developing. Most recent evidence on the retative risks of treat-
ment and of observation comes from the Intemational Smdy
of Unruptuered Intracramial Anenrysms (1SULA)7 The treating
physiclan must welgh the natural history of aneurysms and the
potental conssquences of subarachnold hemorrhage (SAH)
with the efficacy, morbidity, and mortality of the intervention.
Ideally, the morbidity and mortality rate of endovascular
treatment shonld be lower than that of the natural history
rupiore rate. A measure of complicabions cansed by the treat-
ment ltself wonld be ideal s that the impact of therapy conld
e 1solated from other aspects of presentation or medscal care.

Materials and Methods
From Jarmary 1998 to fammary 2(H5, we prospectively opllected the
results of nonnapiured anenrysms treated with Goglielmi detachable
coils (GDCs; Boston Scientific/™MNenrovasoalar, Fremont, Calif) in 5
newraradialogic centers. Daring this period, 460 patients with anmp-
tared anenrysms were referred fo our institmbon. The dedsion to
treat, especially in small aneurysms (<% mm), depended on a full
asssssment of the patient (inchading life expectancy and their wishes)
and an assessment of the risks and efficacy of the intervention. The
selartion criteria incheded the ge, shape, location of anenryzms, and
the patient's clinical condition and wishes. The assignment of patients
o methods of treatment was made in a joint mesting of newmosor-
geons and newroradiologists. In this population of patients, 321 an-
enrysms (3% in 200 patients were onsidered for endovasoalar
trexbment.

Endovasoalar treatment was performed by 5 experienoed physi-
clams. Each physican had at least 5 years’ experience with endovasos-
lar miling. Endowvasmlar management for all patients treated as part
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6-4 . Evaluation du suivi Angio MR avec injection de produit de

contraste sur imageur 1.5 Tesla (43):

Nous avons voulu tout en suivant la méme population de patients, déterminer la
faisabilité et I’utilit¢é du suivi par Angio MR avec injection de gadolinium. Les deux
limitations connues des séquences 3D TOF utilisées en routine sont les artéfacts dus a la
saturation et les artéfacts de « spin dephasing ». Dans les différentes études publiées (37-
41 ;44), souvent I’injection de gadolinium entraine un rehaussement veineux qui peut géner
I’interprétation du signal en regard du collet anévrismal. Pour une sélection de patients, nous
avons effectué une IRM avec séquence angiographique et en plus on injectait du gadolinium
afin de comparer la meilleure sensibilité des séquences. Le protocole a €té déja décrit
précédemment (cf paragraphe 5-2).

Les patients qui ont été suivis de cette maniere ont aussi bénéficiés d’une angiographie
cérébrale de contréle permettant de comparer les résultats obtenus. Nos conclusions étaient
qu’il n y avait pas de différence entre la sensitivité du 3D TOF et des séquences injectés. La
specificité était meilleure pour les séquences 3D TOF que pour les séquences avec injection.
Les deux séquences permettaient de bien détecter les résidus au collet. Le fait d’utiliser une
séquence apres passage du bolus diminuait les effets dus aux turbulences. Le contraste était
meilleur au niveau du vaisseau porteur, et au niveau du collet. Parfois le rehaussement
veineux peut géner I’interprétation du signal au niveau de la base du crane, comme en regard
de I’artére cérébrale moyenne. Les séquences apres bolus sont plus utiles dans la détection des
recanalisations des gros anévrismes, car sans bolus il existe des artéfacts provoqués par les
turbulences au sein du collet anévrismal. Par contre, ces séquences semblent intéressantes
pour détecter et surveiller les anévrismes distaux comme les anévrismes péricalleux.

Cette étude a confirmé 1’intérét de faire une Angio MR a trois mois du traitement de
I’anévrisme puis a un an systématiquement associ¢ avec une angiographie cérébrale. En
pratique courante, il y a peu d’intérét a injecter du gadolinium dans le suivi anévrismal.

A partir de ces conclusions nous avons continué a surveiller les patients sans leur faire
d’injection. Sauf certains anévrismes géants, ou les flux turbulents au sein du collet peuvent

étre génants, nous avons continué a faire nos séquences classiques d’angioMR 3D TOF.

32
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L Fierot

C. Delcourt
F. Bougquigny
D. Breidt

B. Feuillet

0. Lanoix

5. Gallas

Follow-Up of Intracranial Aneurysms Selectively
Treated with Coils: Prospective Evaluation of
Contrast-Enhanced MR Angiography

BACKGROUND ANMD PURPOSE: The aim of this study was to detarmine the fagsibility and ussfulness of
contrast-enhancad MR angiography (CEMRA] for the Tollow-up of Infracrantal ansury=ms trested with
detachiabie colks, by comiparing CE-MAA with digRal subiraction anglography (DE4) and 20 time-of-
Tight TOF) MAA.

METHODS: Thirty-two patients with 42 tregted aneurysms were Included In the study: 6 had been
treated for multiple aneurysms. Al MPRAS ware parformad with 2 1.5T unit within 48 hours of DSA. e
pertormed 2 types of acquisiion: 2 30 TOF sequance and CE-MAA. Twenty-sight patients wee
Included 1 year aMer endovasculsr trestment, and 4 patients, after 3 years of more. DSA was the
tBchnique of reference for the detection of 3 residual neck or reskusl aneurysm.

RESULTE: Compared with D&, the sensiivity of MAA was good. For the detagtion of rashiusl neck,
there was no skignificant difterence between the results of 30 TOF MRA ensiivity, TE%-87.6%;
specilicity, 92 8%, acconding to both readers) and CE-MRA (sensithity, T6%-E2.1%; spacilicity,
85 7%-02.9%. For the getection of residual aneunysm, sensiiivity and speciicity of bath techniques
wera tha same, respectively 30%-100% and 37.3%-100%. Therefore, CE-MRA was not betier than
a0 TOF MRA for the detection of resldusl neck or reskdual aneury=m. For large freafed aneurysms,
thiere was No oifaranca babwean decisions regariing further tharapy after CE and 30 TOF MRA, aven
though CE-MAA with 3 shorl echolime and enhancement gave fewer artifacts and betier visuallzztion
of racanalization than 20 TOF MAA. The Interpretation of ransverse source images and the detection
of coll mesh packing sasmed easlar with 30 TOF Imaging.

CONCLUSION: This prospective study did not show that CE-MPA was significantly better than 30 TOF
WARLE, 107 CAICEINg SNEUNYSIT OF NECK IEMNANts aMar Selective andovascUlar raatment using colls. For
aneurysms freated with colls, 30 TOF MAA saems 3 valid and usaful technique for the follow-up of

colliad Eneurysms.

ndiovasonkar treatment of Intracranial aneurysms with de-

tachable coils has become a less-Invasive alternative to sur-
gical chipping.' Becawse of the development of the microcath-
eter and occlosive materials, the role of endovascular
treatment is becoming Increxsingly important and Is now 2
well-established procedure. However, the long-term efficacy
of this treatment still needs b be established. Anenrysm recan-
alization may ooour becuse of coll compaction or regrowth of
a reshdual neck, even In cases of mittal total occlusion.®

Treated aneurysms are wmally followed up by digital sob-
traction anglography (D54 ), which ts the standard technique
fior detecting anenrysm reperfusion and determining whether
further therapy Is needed. ™ However, DSA 15 expensive, Inva-
sive, and carrles some risk for the patient. ™

MR anglography (MBA) may provide 3 noninvasive alterna-
tive with less discomfort and morbidity for patients. Previous
quthars have also reported good sensittvity®” for 30 tme-of-

fhight (TOF) MEA 1n the detection of aneurysm reperfuson.
Spin dephasing and saturation are 2 limitations of 30 TOF

MRA** Spme authors wsed contrast material with 30 TOF
MRA without significant improvement,™" and venous en-
hancement often degrades image quality. Progress in MEA has
been reported with wltrafast CE-MBA (reduction of acquist-
Hon Hme and k-space elliptic central acquisition), which was
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mainly developed for carotid angiography and seems 2 prom-
1sing technlque for intracrantal aneurysm detection.'***

The purpose of this study was to evaluate the efficacy and
usefiiness of CE-MIA for the detection of residual flow in the
fiollow-up of intracrantal anenrysms treated with detachable
s,

Patients and Methods

Study Design
Chur wemal follow-np pratocol for anenrysmes selectively treated with
cnils is MR imaging and MEA at 3 months, and MHE imaging, MEA,
and 254 at | year. Snbseguent follow-up is performed by nsing ME
imaging and MEA_ In thisstady, patients were prospectively and con-
secutively included if they harbored | or multiple anewryems selec-
tively treated with coils and if 2 follow-up angiography was scheduled
according to the nsmal follow-up protoonl.

Patienss

Thirty-twao patiznts with 42 treated anenrysms were inchaded in the
stady. Six had besn treated for muliple anewrysms. Pabients were
between 5 and 73 years of age and comprised 27 women and 5 men.
Thirty-six aneurysms (36%) were in the @mtid system (anterior
communicating artery, [0 internal carotid artery and posteriar com-
mumicating artery, 20; middle cerebral artery, &), and & {14%) werein
the vertebrobasilar system (basilar artery and posterior cerebral ar-
tery, 5 and posterior and inferior cerebellar artery, 1. The size of the
anenrysms ranged from 3 1o 19 mm (3-9 mm in 27 @ses, 10-14 mm
in 13; and 3=15 mm in Z}.
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6-5 : Optimisation des séquences Angio MR pour le suivi a long terme

d’une cohorte de patients traités d’un anévrisme cérébral (52):

Le travail de recueil de données que nous avons commencé en 1998 a été poursuivi
depuis 10 ans dans les cing villes pour obtenir un tres long suivi épidémiologique de nos
patients. Avec ce suivi angiographique, par angioMR et par la clinique, nous avons obtenu
une importante masse de données concernant ces patients traités depuis 1998. Aucun suivi
multicentrique n’a encore ¢été rapporté dans la littérature et nous sommes les seuls
actuellement a disposer d’autant d’informations longitudinales sur une telle cohorte de
patients. Afin d’avoir un recul suffisant, nos inclusion de patients ont été arrétés a 2005. De
plus a partir de cette date, il y a eu beaucoup de modifications dans le matériel d’embolisation
avec 1’apparition de nouveaux coils, des coils en platine et des coils modifiés remaniés, de
nouveaux stents, et méme certaines colles utilisées avec ballon dans certains traitements.

Nous avons donc continués a surveiller nos patients selon le protocole initial.

En considérant la période 1998 -2003, nous avons traité 1036 anévrismes pour un total
de 1108 procédures. L’objectif était de déterminer la stabilité de 1’occlusion, le nombre exact
de recanalisations et de retraitements, 1’apparition éventuelle de nouveaux anévrismes. C’est a
partir de ce moment que nous avons aussi décidé de faire évoluer nos séquences d’IRM pour
ces quelques patients qui ont tendance a recanaliser.

Notre suivi a été important avec 890 anévrismes contr6lés a deux ans, 850 a 3 ans
apres le traitement, 402 anévrismes a 5 ans ; 213 a 8 ans et plus de 110 a 10 ans du traitement.
A 10 ans, en considérant les patients initialement mort due a la gravité de 1’hémorragie
méningée, les patients perdus de vue et les patients décédés d’autres maladies intercurrentes,
nous avons revus plus de 65% de la population traitée en 1998.

Sur ces 1036 anévrismes suivis, 62 ont éte repris au moins une fois jusqu’a 3 fois pour
un anévrisme récidivant systématiquement. Nous avons conclu que certaines localisations
¢taient plus a risque de récidive du au flux dans I’artére porteuse comme les anévrismes de
I’artére communicante postérieure et les anévrismes de 1’artére communicante antérieure.
C’est au niveau de ces artéres communicantes qu’il y a le plus de flux et de pression car ces
arteres constituent les segments du polygone de Willis. Quant au délai d’apparition e la
recanalisation, nous avons confirmé ce que nous évoquions dés 2004 : le delai moyen de

retraitement était de 10 mois, avec 66% de retraitement dans les 18 mois. On peut maintenant
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affirmer qu’un anévrisme embolisé qui reste stable sur les controles angioMR et par
angiographie conventionnelle pendant deux années, va rester parfaitement stable.
Objectivement, nous pourrions a partir de cette cohorte et de I’importance du suivi que nous
avons obtenu, conclure d’une suspension de surveillance aprés 36 mois. Mais en fait, deux
autres notions sont a prendre en charge : I’aspect psychologique important du suivi des
patients et ’apparition de néo anévrismes. Nous avons observé chez quelques patients
parfaitement traités la repousse de nouveaux anévrismes exactement au méme endroit que
I’initial traité, sur la méme artére porteuse, sans modification du maillage des coils. Ces
anévrismes sont vraiment apparus pendant la surveillance des patients. En moyenne apres
cing années de suivi, nous avons observé 10 «néo-anévrismes ». Il est bien difficile
actuellement d’expliquer la physiopathologie de cette apparition de nouveaux anévrismes,
s’agit il d’une Véritable pathologie du tissu artérielle avec des faiblesses de paroi localisées
qui récidivent a distance ? Dans ce cas les patients développeraient d’autres anévrismes sur
d’autres artéres cérébrales ? Est ce le flux vasculaire qui vient « buter » contre le maillage des
coils et entrainer par effet mécanique I’apparition d’une « néopoche » ? En méme temps, nous
avons comparé sur les angiographies et les angio MR le maillage des coils et celui-ci ne s’est
pas compacté ni modifié. Il ne s’agit pas d’une thrombose du fond du sac anévrismal avec
réapparition de ’anévrisme comme nous pouvons le voir parfois dans certains anévrismes
partiellement thrombosé apreés 1’hémorragie, que nous traitons et qui se recanalisent

rapidement, une fois que le caillot s’est désagrégé.

Ce phénomene de néo anévrismes nous a beaucoup surpris. D’autres auteurs ont fait la
méme observation que nous: Sprengers (53) a calculé une incidence a 1.5% de néo
anévrismes apres 5 ans de surveillance; les taux rapportés sont entre 0.84 % et 2.2% (50-55).
Van der Schaff (54) fait la méme observation avec 87 nouveaux anévrismes découverts dans
le suivi de 495 anévrismes clippés. En reprenant les angiographies initiales, 19 n’étaient pas
présents initialement sur les angiographies, soit 1/3 des anévrismes découverts, et les autres
existaient mais n avaient pas été vus par défaut de 3D ou mauvaise visualisation initiale. La
localisation de ces anévrismes était principalement 1’arteére cérébrale moyenne, leur taille était
inférieure @ 5 mm, et le délai moyen d’apparition était de 5.5 ans. Ces auteurs mettent en
évidence tout I’intérét de surveiller les patients par angioscanner qui permettent d’obtenir des
reconstructions de toute épaisseur et dans tout plan de I’espace.

I1 est fort possible qu’aujourd’hui, avec 1’évolution des scanners multibarettes dans

nos services, cette modalit¢ diagnostique serait prioritaire sur I’IRM. Nous continuions a
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surveiller nos patients par Angio MR car c¢’est un examen non irradiant. Ces notions nous ont
donné I’envie de faire des séquences de flux pour ces patients « difficiles » avec « néo-
anévrismes ». Comme nous 1’avons déja souligné, ces patients chez qui nous avons observé
un néo anévrisme sont trés suivis, et bénéficient d’une angio MR de facon annuelle.
Contrairement aux conclusions de Holmin et de Sprengers (55,57) et al, qui ne recommandent
pas de surveillance par angio MR au-dela de 6 mois, nous recommandons de suivre les
patients au moins 5 ans de facon réguliere puis au-dela d’espacer les surveillances a tous les
deux ans. Méme si les études actuellement publiées ne montrent pas de taux de resaignement
a distance de plus de 2%, nous sommes peu d’auteurs a avoir un suivi au dela de 10 ans de
ces patients. Il faut encore attendre les résultats d’autres équipes pour obtenir un consensus

international sur le suivi a long terme de ces patients.
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Long-Term Follow-Up of 1036 Cerebral Aneurysms
Treated by Bare Coils: A Multicentric Cohort

ORIGINAL
researcH | Treated between 1998 and 2003
5. Gallas BACKGROUND AMD PURPOSE: The endovascular trestrmant (EVT) of cerebiral anaunysms has expart
ALC. Janusl encad = revolion sincs 1991 with the Infroduction of plstinum cod technology. During the past 10
A Pasco yaars, there has baen signiflcant study of the feaskiFty of this technigue, and cinical resuis of EVT
B nave been published. The long-term durablity of Guglieiml detachable coll (GDC) embolzation of
. Drouineau carebral aneuny=ms st ramains urEnown. The purpose of this study was to evaluate the stability of
J. Gabrillargues Enatomic oociuskon of aneurysms and to 8ssess the rate of recanalzation and retrestment of these
A. Gaston SMEeurysms.
C. Cognard MATERIALS AND METHODS: Eetween January 1388 and December 2003, 1036 aneurysms (@04
D. Herbretaau rupsued and 232 nonnupbured) ware regted consecutively with GDC colls In & neurcradiciogy cembars.

Procedural Tessiblity, acute angiographic occlusion rasults, morbidity, and morallty sssoclatad with
this technique were sssessed. Al patients wars requiarty followed by digitsl subtraction angicgraphy
and MA Imaging each yesr after testment.

RESULTS: Initil acuta anglographic rasulls In 10238 anaurysms demaonstrated fo8al ccclsion In 721
patiants (70.5%), subrbatal occlusicn In 252 (24.3%I, Incomplete occlusion In 20 {1.9%, and fallures In
23% (3.3%) anaunysms. A remodedng fechnique was usad In 10%. A second procedure was
pertormed for 72 anaurysms [796). The tatsl anaurysm follow-up tme was 40,923 months (4160.25
ameurysmyears). The retreatment period was alfther In tha months Tollowing Initisl treatment in
EMEUrysms Incompletely occluded of In years due to recanalization or de nowo anaurysms. Fewer than
& patiants rebled during 10 years of Tollow-up. Long-term Tollow-up angiograms wese cbitsinad in 259
ameurysms, with B4E total, 230 subtotal, and 23 InCompiets resuis.

CONCLUSIONS: Long-1em follow-up O canabral aneurysmes IS necessary 10 oepict recanalizabon. Only

ndovasoolar embolization with detachable oolls has be-

come an established techndgue for the treatment of pa-
tents with Intracrantal aneurysms. Endovascular treatment
(EVT) of cerebral aneurysms experienced a revolution with
the introductien of platnm coll technology In 1991." Dur-
ing the past 10 years, there has been significant smady of the
feastbility of this technique, and dinical resalis of EVT have
been published by endovasoular specialists worldwide.™ [n
2002, results of the Intermational Subarachnold Aneurysm
Trial (ISAT) demonstrated the ciinical superfority of ENT over
standard surgical treatment of moptored Intracranial anen-
rysms.” Some articles have been published pertaining to the
stability of ocdusions treated with detachable colls and the
efficacy of providing protection against growth or regrowth of
the anenrysm and consequent bleeding +'® Long-term fol-
low-up and the rate of recanalization due to cofl compaction,
typlcally caased by unfavorable morphologic characteristics
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7% of the aneurysms werna retreated. Usa of bare colls givas a good long-ierm leved of occlusion.

such as lesion and neck size, remain a disadvantage compared
with sorgical treatment.

The aim of this study was to better assess the kong-term
durabdlity of Guglielml detachable coll (GDC) (Boston Sclen-
tfic'Neurovasmlar, Fremont, Calif) treatment of cerebral an-
eurysms and the rate of required second treatments.

Materials and Methods

Parlenis

This shady was approved by the institutional review boards of 5 par-
ticipating hospitals in France. Since 1 998, all patients with roptared or
unraptured cerebral anearysms who underwent endovasoalar reat-
ment were recruited and recorded in 2 data base. All treatments,
retreatments, and follow-ops for each patient were consecatively col-
lected. Every patient from #ach center was followed up by the repre-
sentative interventional physician, and we conduocted anmual mest-
ings to collect and review all cases. From 1998 to 203, 579 patients
were enmalled in this stady, with a total of 1036 anewrysms treated.
Feasibility, morbidly-mortality, and initial resalts were previouashy
published *** We present the long-term resnlts of codusion after
follow-uap (mean, 66 months; ange, 3-10 years).

Patient Characteristics

From January 1958 to December 2003, 1036 cerebral anenrysms were
comsidered for endovasoalar treatment with detachable coils at 5 men-
roradiclogic centers. We callected all proceduares, initial and sscond
treatments after follow-np, to obtain 1108 to&l procedures. OF the
1036 cerebral aneurysms, 804 were initially raptured; 132 were on-
ruptured; and T2 were seoond procedures (Table 1). Clinical presen-
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6-6 : Résultats préliminaires des séquences d’Angio MR a

3Tesla comparées aux sequences 1.5Tesla (57):

Les IRM & haut champ permettent par rapport aux IRM 1.5 Teslas une augmentation
du signal et I’allongement des temps de relaxation T1. Le signal est proportionnel au champ
magnétique. Ainsi a 3Tesla, les rapports signal sur bruit et contraste sur bruit sont en théorie
doublés. Le temps de relaxation des tissus augmente de 30% ce qui permet une meilleure
élimination des tissus stationnaires particulierement utile au 3 D TOF. Nous avons pu
parallélement a notre étude, comparer pour certains patients les séquences d’Angio MR
effectués sur deux types d’imageurs a savoir IRM 1.5T et IRM 3 T. les protocoles étaient les
suivants :

e [IRM 1.5 Tesla : General Electrics medical System
Antenne crane, séquence axiale T2 Flair, puis séquence 3D TOF avec TE=
3.4ms
TR=35ms, angle de bascule 20°, FOV= 22cm, épaisseur de partition=1.4 mm,
temps d’acquisition= 5 min 56 s

e ARM a 3 Tesla: Phillips, Achieva 3T, antenne crane, axial T2 Flair, séquence
3 D TOF avec TE=3.45ms, TR=18ms, angle de bascule = 20°, FOV = 21,
matrice d’acquisition=464, matrice de reconstruction = 512, épaisseur de coupe
=0.55 mm, temps d’acquisition =4 min 59 s

Tous ces patients étaient contrdlés par une angiographie standard. Au total nous avons
pu controler et suivre 63 patients. Cette petite proportion de patients s’explique du fait qu’il
n’y a pas encore dans toutes les unités de neuroradiologie d’IRM a haut champ, et que cette
étude a pu étre réalisée dans deux CHU dotés de ce type d’imageur, a savoir le CHU de
Reims et le CHU Henri Mondor.

Cette étude sur un faible échantillon de patients a permis de mettre en évidence une
meilleure détection des résidus sur I’imageur 3T avec une sensibilité de 1’ordre de 88% et une
spécificité de 92% comparées a I’angiographie cérébrale standard.

En comparant les images natives obtenues sur les deux types d’imageurs, on obtenait une
meilleure visualisation des résidus sur 'IRM 3T, une meilleure visibilité des coils, du
vaisseau porteur ainsi que des branches distales.

Nous n’avons pas la possibilité actuellement d’effectuer des IRM 3T pour chaque patient.

Les résultats obtenus sur ces IRM a haut champ sont d’une trés bonne qualité, avec une
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amélioration de la sensibilité et de la spécificité de la découverte des résidus anévrismaux, et
une meilleure visualisation par augmentation du rapport signal sur bruit.

A distance, il est certain que tous les patients seront a la fois explorés initialement puis
surveillés sur ces imageurs vraiment dédiés a la pathologie vasculaire cérébrale.
L’augmentation du champ nous permet d’obtenir une amélioration du signal sur bruit, et de
mieux voir le vaisseau porteur et le maillage des coils au niveau du collet.

D’autres auteurs ont comparés les séquences 3D TOF avec ou sans injection sur imageur a
haut champ (58,59). Comme pour les imageurs a 1.5 Tesla, il n’apparait pas d’avantage a
I’injection de gadolinium. La encore, la trés bonne qualité du 3D TOF et 1’absence d’injection

sont des criteres pour préférer cette technique, beaucoup plus appréciable pour les patients.

39



6-7: Résultats préliminaires des séquences de flux dans la détection

des recanalisations anévrismales a long terme (60).

Aprés avoir observé ces recanalisations a distance, et I’apparition des ces néo
anévrismes, nous avons essayé de développer des séquences de Flux .Nous utilisons des
séquences de « cinephase » qui sont basées sur le décalage de phase des protons stationnaires
et mobiles. On applique des lobes de gradient en plus du champ magnétique, gradient positif
puis gradient négatif, gradients symétriques pour annuler le signal des protons stationnaires.
On obtient des cartes paramétriques avec approche qualitative sur les vitesses des protons. Ce
sont des séquences avec Gatting cardiaque, pour coordonner le signal au rythme cardiaque.
Ces séquences n’ont pas une bonne résolution spatiale et doivent étre comparées aux
séquences classiques de 3D TOF.

Le protocole de la séquence utilisée actuellement est :

2D Q FLOW SENSE

FOV =230 mm

TE=80 ms

TR=1ms

Taille voxel = 0,575
Epaisseur =5 mm

Nbre de paquets = 2

Matrice acquisition 400x255
Vitesse PC=10 m/s.

Nous avons étudié quelques patients avec ces séquences, qui montrent du flux
au sein du maillage anévrismal lorsqu’il y a du flux sur les séquences en 3D TOF.

Actuellement nos résultats sont pour 15 patients ; une bonne sensibilité évaluée
a 95% lorsqu’il existe une recanalisation et une bonne spécificité quand I’anévrisme
est bien occlus. En effet s’il existe un hypersignal en 3D TOF pour les anévrismes non
occlus totalement, on voit le flux sanguin «rentré » dans I’anévrisme ce qui sous
entend un passage intra sacculaire. Ces séquences sont encore en évaluation et
pourraient nous permettre de bien mettre en évidence les anévrismes qui ont du flux au
sein de leur coils, et donc dépister rapidement ceux qu’il faudra particuliérement

surveiller afin d’éviter toute recanalisation. Ces premiers essais sont tres prometteurs
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et nous encouragent a continuer a explorer le flux comme indice de récurrence. Ces
résultats n’ont pas été encore soumis a une publication et ne sont pas rapportées a

aucun moment dans la littérature neuroradiologique.
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7 : Discussion :

Les techniques de traitement endovasculaire des anévrismes intracraniens se sont
développées depuis I’apparition des coils en platine a détachement contr6lé. En France, la
prise en charge des anévrismes par voie endovasculaire s’est beaucoup imposée dans nos
centres hospitalo universitaires depuis 1998. Quand nous avons commencé a organiser cette
base de données multicentriques les questions auxquelles nous voulions répondre étaient :

- Quelle est la faisabilité et la durabilité de cette méthode pour la prise en charge des

anévrismes intracraniens ?

- Comment allons-nous surveiller ces patients, par quelle modalité ?

- Quelles sont les évolutions que nous pouvons attendre de I’imagerie par résonance

magnétique ? quelles en sont les avantages et inconvénients ?

- Qu’allons nous observer a plus ou moins long terme chez ces patients traités d’un

ou plusieurs anévrismes ? quelle est la fréquence de néo anévrismes a distance ?

L’intérét premier de ce travail a été de collecter régulicrement les données initiales
des patients ainsi que leur suivi a court, moyen puis plus long terme. Il y a trés peu d’études
multicentriques reposant sur une telle cohorte de patients avec un aussi important suivi.
Techniquement, récupérer les différents compte renduis des patients, programmer leur suivi,
récupérer leurs images d’angiographie cérébrale et d’Angio MR est difficile. Il y avait une
sélection dans les patients car en 1998, tous les anévrismes n’étaient pas embolisés en
premiere intention. Il y a aussi un biais de sélection dans la taille des anévrismes traités, qui
sont pour 85 % des cas des anévrismes de moins de 10 mm. Mais ces résultats sont une
photographie objective de ce qu’il s’est passé¢ depuis 1998 dans 1’évolution de la prise en
charge des patients, de leur surveillance et des retraitements. Toutes les études publiées ont
les mémes critéres de population (17 ;22 ;24-26 ;45 ;47-49 ;53 ;61).

Ces études longitudinales sont toujours longues et associées a un important taux de
gens « perdus de vue ». Nous nous sommes astreints a relancer systématiquement nos patients
qui ne venaient pas au rendez vous, en contactant les médecins traitants et en recherchant
toutes les informations possibles pour retrouver ces patients. Nous avons eu peu de patients
perdus de vue ce qui nous satisfait énormément et vient renforcer la valeur de nos résultats.
Obtenir un suivi total pour 899 anévrismes de 49 923 mois avec un taux moyen de 55 mois

(4,5 an) et une surveillance de 4160.25 anévrismes —an est tres satisfaisant. A 10 ans du
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traitement initial nous avons contrdlé 110 anévrismes, ce qui représente 65% des patients
traités en 1998.

Cette étude longitudinale a confirmé 1’évolution de la prise en charge des anévrismes
par voie endovasculaire au profit des techniques chirurgicales. Pour les anévrismes sylviens ;
1I’évolution du traitement endovasculaire a été le manifeste depuis 10 ans (61). Bien avant les
résultats d’ISAT, nous privilégions la voie endovasculaire pour les anévrismes rompus dans
nos différents centres. Ces premiers bons résultats sur I’évolution a distance des malades,
avec une trés bonne faisabilité de la technique, une stabilit¢ importante de 1’occlusion et un
taux faible de retraitement, nous ont aidés & imposer cette technique pour les anévrismes non
rompus qui étaient encore opérés. En 10 ans, nous avons tous noteés une évolution de
I’indication du traitement endovasculaire pour les anévrismes cérébraux rompus ou non.

La faisabilité du geste n’a cessé d’augmenter ces dix derniéres années, notamment
avec I’amélioration de nos salles de vasculaire, I’apparition et la généralisation des techniques
3D, et I’évolution constante du matériel utilisé. En France, 1’utilisation d’un ballon de
« remodeling » est devenue une technique courante aussi bien pour les anévrismes rompus
que non rompus, et a permis d’accéder et d’occlure plus facilement des anévrismes de 1’artére

cérébrale moyenne réputés pour étre les plus inaccessibles.

Notre travail sur le suivi et sur I’Angio MR a évolué au cours du temps. Au début nous
comparions les angiographies aux premieres séquences d’angio MR, puis nous avons essayé
de faire des séquences en Angio MR avec injection pour les comparer aux examens de
référence. Ces séquences d’IRM étaient faciles a faire, a reproduire dans nos différents centres
et tout a fait acceptables pour les patients. En proposant cet examen comme surveillance, nous
avons amélioré 1’observance du suivi, que nous n’aurions certainement pas pu obtenir avec
I’angiographie cérébrale classique. L’angio MR avec séquences 3D TOF est maintenant la
méthode de choix pour suivre ces patients. Tous les auteurs s’accordent sur le fait qu’il n’est
pas nécessaire de faire une angiographie tous les ans, mais que la concordance initiale des
images permet de proposer un suivi par Angio MR avec séquence 3D TOF.

Certains auteurs s’appliquent a surveiller longtemps leur patients tandis que d’autres
considérent que seul un suivi de deux ans suffit. Nous restons sur nos impressions initiales
qu’il faut absolument surveiller les patients plus de cinq ans, voire dix ans pour s’assurer de la
bonne stabilité de I’occlusion et 1’absence de néo anévrismes. A | heure actuelle, personne ne
connait la véritable évolution des anévrismes traités par voie endovasculaire. Les auteurs du

monde entier s’interrogent sur le délai de la surveillance et aucun d’eux n’a la réponse.
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Comme le disent récemment de trés grands neuroradiologues comme Van Rooj (62) et son
équipe, ainsi que Jean Raymond et son équipe (63), nous ne savons pas exactement comment
bien suivre ces patients, combien de temps il faut les surveiller et quel est le devenir a long
terme. Tous sont convaincus d’une surveillance réguliére et de cing années au moins, mais ils
sont dans I’attente des résultats a long terme et le délai de surveillance idéale (56,62,63).Nous
sommes les seuls actuellement & avoir apportés des résultats a long terme, avec un grand
nombre de patients suivis au-dela de 8 ans, représentant plus de 70% des patients traités entre
1998 et 1999.

Notre cohorte de patients était intéressante car nous avons débuté en 1998, épogue ou
les patients recevaient tous le méme traitement. Pendant les premieres années de ce traitement
endovasculaire, le matériel utilisé était vraiment homogene, les coils étaient tous en platine, et
nous n’avions pas de stents ni de coils modifiés. On a ainsi obtenu une grande homogénéité
de notre base de données avec des patients comparables car traités de la méme facon, suivis
de la méme fagon. Actuellement, le matériel differe beaucoup plus de services en service et
devant la multitude de matériel propose, de stents, de coils actifs, il est beaucoup plus difficile
d’obtenir une telle population homogéne avec un tel suivi. Quelques études ont été réalisées,
multicentriques avec évaluation de la faisabilité, mais celles-ci ont un suivi a court terme.

Nous avons pu démontrer en suivant longtemps ces patients la stabilité de 1’occlusion.
Les modifications de maillage des coils dans I’anévrisme apparaissent vite, et tous les patients
qui ont eu besoin d’étre retraités ’ont été entre la premiére année de suivi et la deuxiéme.
Apres deux années de surveillance bien effectuées, peu de patients ont eu de modification de
leurs anévrismes.

A plus longue échéance, nous avons observé des néo anévrismes, notion évoqués par
d’autres auteurs. Méme Si ces cas restent peu nombreux par rapport aux nombres de patients
surveillés, il faut s’y intéresser et continuer a surveiller les patients. Nous n’avons pas encore
assez de recul pour savoir ce que vont devenir ces néo anévrismes, s’il faut les traiter
précocement ou non, s’ils grossissent rapidement ou non.

L’optimisation de toutes nos séquences IRM, d’angio MR, sur différents types
d’imageurs nous a permis de valider la technique d’Angio MR pour la surveillance de ces
patients. Avec 1’évolution technologique, il est certain que les séquences les plus informatives
sont actuellement des séquences en 3 D TOF et si possible sur imageur 3 Tesla. Des études
en cours sur les séquences 3D TOF injectées en 3 Tesla n’ont pas démontrées d’intérét

particulier a I’injection (57,58).
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Il faut peut étre maintenant s’intéresser a un autre mécanisme d’imagerie avec le
développement des séquences de flux pour visualiser, comme a I’angiographie cérébrale, le
flux au contact et dans le sac anévrismal. On va peut étre comprendre avec cette technique
d’exploration le mécanisme qui entraine la récurrence de certains anévrismes et pas d’autres
et comprendre a plus longue échéance la «formation » anévrismale. Pourquoi le flux

vasculaire intra cranien entraine chez certains patients la formation d’anévrismes ?
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8 : Conclusion :

Nous avons avec cette étude multicentrique et ce grand nombre de patients suivis
depuis 10 ans, validé plusieurs types de séquences d’Angio MR pour la surveillance des
patients embolisés d’un anévrisme intra cranien a savoir les séquences en 3D TOF au
détriment de I’angiographie cérébrale classique. Les séquences 3D TOF avec injection n’ont
pas apportées plus de renseignement que les séquences classiques. En suivant toute cette
population de patients, nous avons conforté des résultats initiaux sur la faisabilité et la validité
du traitement endovasculaire pour les anévrismes rompus puis les anévrismes non rompus.
Nous avons pu définir un délai de surveillance angiographique et par IRM au-dela duquel, les
patients ont une stabilité dans leur occlusion anévrismale, délai établi entre 18 mois et 24
mois apres le traitement. A cing ans de la surveillance, il est apparu pour quelques patients
des « néo- anévrismes » que nous continuons a surveiller tres régulierement. Ceux-ci nous
ont fait évoluer vers des séquences de flux avec «gating cardiaque » pour essayer de
comprendre comment le flux pouvait favoriser la recanalisation et essayer d’extrapoler sur la
naissance des anévrismes et leur croissance.

Toutes ces informations épidémiologiques et angiographiques nous ont permis
d’élargir nos indications de geste endovasculaire dans nos différents centres de
neuroradiologie. Nous attendons beaucoup des nouveaux imageurs a haut champ pour

détecter et surveiller nos patients a 1’aide de séquences 3D TOF.
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