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Liste des abréviations

ACROSS : Australasian Cooperative Research on Subarachnoid hemorrhage Study
ADC : Coefficient de Diffusion Apparente

ATENA : Analysis of Treatment by Endovascular approach of Nonruptured Aneurysms
CAMEO : Cerebral Aneurysm Multicenter European Onyx

CTA : Computed-Tomography Angiography

DDL : Degrés De Liberté

DSA : Digital Subtraction Angiography

DWI : Diffusion Weighted Images

F : French

FD : Flow Diversion stent

FH-1 : Hyperaldostéronisme Familial de type 1

FIA : Familial Intracranial Aneurysm study

FLAIR : Fluid Attenuated Inversion Recovery

FOV : Field of View

IC : Intervalle de Confiance

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

ISAT : International Subarachnoid Aneurysm Trial

ISUIA : International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms

LVIS : Low profile Visualized Intraluminal Support

MRA : Magnetic Resonance Angiography

MRS : modified Rankin Scale

OKM : échelle O’Kelly-Marotta

OR : Odds Ratio

PED : Pipeline Embolization Device

PXE : Pseudo-Xanthome Elastique

RADAR : Retrospective Analysis of Delayed Aneurysm Ruptures after flow diversion

RR : Risque Relatif
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SENAT : Safety and Efficacy of Neuroform for Treatment of intracranial Aneurysms
TE : Temps d’Echo

Tl : Temps d’Inversion

TR : Temps de Répétition

UCLA : University of California, Los Angeles

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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Introduction

La prévalence globale des anévrysmes intra-craniens est estimée entre 1,8 et 3,2 %
dans la population générale [1, 2]. Le risque évolutif principal est la rupture, dont le pronostic
est sombre avec environ un tiers de déces, un tiers de handicaps sévéres et un tiers de bons
résultats apres traitement [3]. En cas de rupture anévrysmale, le traitement d’'un anévrysme
intra-cranien est réalisé en urgence afin de prévenir la re-rupture (dont le pronostic est tres

péjoratif) [4], en association avec une prise en charge neuro-réanimatoire spécialisée.

La prévention de la rupture anévrysmale s’appuie essentiellement sur le traitement
préalable et cible donc les anévrysmes intra-créniens a risque de rupture. L’évaluation des
anévrysmes intra-craniens a risque de rupture est essentiellement basée sur les antécédents
personnels et familiaux du patient et I'évaluation de la taiille, de la forme, de la localisation et

de I'éventuelle multiplicité des Iésions [5].

Cependant, cette prise en charge n’est pas dénuée de risques. De plus, le rapport
bénéfice / risque du traitement endovasculaire doit étre considéré a la lumiére de I'histoire
naturelle de la maladie. Publiées en 1998 et en 2003, les deux études ISUIA (International
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) [6, 7] ont apporté des données scientifiques

capitales, utilisées quotidiennement pour I'information pré-thérapeutique des patients.

Le traitement endovasculaire des anévrysmes intra-craniens est un domaine
particulierement dynamique avec l'introduction de nombreuses nouvelles techniques lors des
15 a 20 dernieres années, donc souvent de maniére postérieure aux études ISUIA. Ces
techniques visent a obtenir une exclusion compléte de l'anévrysme avec un résultat
anatomique stable dans le temps, dit « sans recanalisation ». Chaque technique a été
évaluée de maniere comparative avec une ou plusieurs autre(s) technique(s), dans le cadre

de séries plus ou moins importantes.

Néanmoins, dans la littérature, les données d'évaluation des profils de sécurité et
d’efficacité des différentes techniques endovasculaires sont trés variables. Les principales
complications des techniques endovasculaires sont les ruptures péri-procédurales de
'anévrysme, les complications techniques et les événements ischémiques. Ces derniers
étaient évaluées cliniguement jusqu’a ce que I'IRM de diffusion soit récemment utilisée pour

objectiver d’éventuelles Iésions ischémiques [8], cliniquement évidentes ou silencieuses.
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Concept introduit depuis peu dans le traitement endovasculaire, la diversion de flux est
associée a un taux de complications ischémiques plus éleveé [9], amenant certaines équipes

a reconsidérer son utilisation [10].

Ainsi, selon la ou les technique(s) employée(s), la fréquence de survenue de lésions
ischémiques pourrait étre différente. Cette donnée capitale devrait alors étre prise en compte

dans les choix techniques et diffusée dans le cadre de I'information préalable due au patient.

Malgré l'existence dans la littérature de quelques travaux comparant les taux
d'événements ischémiques entre différentes techniques endovasculaires, il n’existe

actuellement pas d’étude prospective comparative de I'ensemble des techniques courantes.

Le but de ce travail est d’évaluer de maniére prospective en IRM 3 Teslas I'apparition
de lésions ischémiques apres traitement endovasculaire d’anévrysmes intra-craniens non

rompus, en fonction des différentes techniques couramment utilisées.

Les objectifs secondaires de cette cohorte sont de recueillir des données cliniques,
angiographiques et d'IRM sur la sécurité et lefficacité des techniques de traitement

endovasculaire des anévrysmes intra-craniens non rompus, de maniere comparative.
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1. Géneéralitées
1.1. Anévrysmes intra-craniens non rompus
1.1.1. Epidémiologie des anévrysmes intra-craniens
Selon les séries (radiographiques et/ou autopsiques), la prévalence des anévrysmes
intra-craniens est estimée entre 1,8 et 3,2 % en population générale [1, 2], avec une

prédominance féminine évaluée entre 54 et 61 % selon les études [2].

Parmi les patients présentant un anévrysme intra-cranien, 20 a 30 % sont en réalité

porteurs d’'une pathologie multi-anévrysmale (intra-cranienne) [11].

Les anévrysmes intra-craniens siégent principalement dans la circulation cérébrale
antérieure (environ 85 %), sur le polygone de Willis, particulierement aux dépens de l'artére
communicante antérieure (ou a sa jonction avec une artére cérébrale antérieure), de la
terminaison de l'artére carotide interne (notamment a sa jonction avec I'artére communicante
postérieure) et de la bifurcation sylvienne. Moins fréquente, la pathologie anévrysmale de la
circulation postérieure concerne principalement le sommet du tronc basilaire, la jonction
entre le tronc basilaire et les artéres cérébelleuses supérieures ou antéro-inférieures et la
jonction entre une artére vertébrale et [lartere cérébelleuse postéro-inférieure

correspondante [6].

La principale complication est [I'hémorragie sous-arachnoidienne par rupture
anévrysmale, qui survient selon une incidence annuelle de 6 & 16 pour 100 000 habitants

[12]. En France, cette complication touche donc environ 7 000 personnes par an.

Le pronostic d'une rupture anévrysmale intra-cranienne est sombre avec environ un
tiers de déces (10 % avant d’arriver a I'hépital), un tiers de handicaps sévéres et un tiers de

bons résultats aprés traitement [3].

1.1.2. Facteurs de risque
Différents facteurs de risques d’anévrysmes intra-craniens ont été identifiés, avec des
implications encore difficiles a préciser dans la taille anévrysmale, le siege et le risque de

rupture [13].

1.1.2.1. Génétiques
Malgré le caractére sporadiqgue de la plupart des anévrysmes intra-craniens,
'hypotheése de facteurs de risques génétiques est supportée par la fréquence plus élevée
d’anévrysmes intra-craniens dans certaines familles et en association a certains syndromes

héréditaires.
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Ainsi, méme en I'absence de syndrome héréditaire connu, la méta-analyse de Vlak et
al. met en évidence qu'un antécédent familial d’anévrysme intra-cranien ou d’hémorragie

sous-arachnoidienne multiplie par 3,4 le risque d’anévrysme intra-cranien [2].

L’étude de formes familiales de maladie anévrysmale intra-cranienne a permis a
plusieurs équipes d’identifier des loci chromosomiques associés a cette pathologie [14-19].
Dans I'étude FIA (Familial Intracranial Aneurysm study phases | and Il), il existait méme un
caractéere héréditaire de la localisation anévrysmale, suggérant une composante génétique

dans la localisation anévrysmale [20].

De méme, certains syndromes héréditaires ont été identifiés comme étant associés a
un risque plus élevé d’anévrysmes intra-craniens. Un des exemples les plus connus est la
polykystose (hépato-)rénale autosomique dominante, qui multiplie par 6,9 le risque

d’'anévrysme intra-cranien selon Vlak et al [2].

BN

D’autres syndromes héréditaires sont particulierement associés a la survenue
d’anévrysmes intra-craniens, comme certaines maladies héréditaires du tissu conjonctif avec
le syndrome d’Ehlers-Danlos [21] et le Pseudo-Xanthome Elastique (PXE) [22]. En revanche,
contrairement aux anévrysmes aortiques, le syndrome de Marfan n'est pas associé a une

prévalence plus élevée d’anévrysmes intra-craniens selon Conway et al [23].

Enfin, parmi les syndromes héréditaires pour lesquels un sur-risque d’anévrysmes
intra-craniens a été identifi€, il convient de citer I'Hyperaldostéronisme Familial de type 1
(FH-1, correspondant a un hyperaldostéronisme primitif sensible aux corticoides) [24] et la

maladie de Moya-Moya (méme si cette maladie est principalement sporadique) [25].

L’évaluation du risque d’anévrysme intra-cranien est d’autant plus complexe que le
mode de transmission de ces différents syndromes héréditaires est variable (autosomique

dominant, récessif voire multi-génique).

A noter que les anévrysmes intra-craniaux « familiaux » ont tendance a se rompre a

des tailles plus petites et a de plus jeunes ages que les anévrysmes intra-craniens

sporadiques [26-28].

1.1.2.2. Autres facteurs de risque

gy

Plusieurs études de type cas-témoins ont cherché a identifier des facteurs associés

la survenue d’anévrysmes intra-craniens.

Ainsi, Vlak et al. [29] ont mis en évidence que le tabagisme non sevré (Odds Ratio
3,0), I'hypertension artérielle (OR = 2,9) et un antécédent familial d’Accident Vasculaire

Cérébral autre qu'une Hémorragie Sous-Arachnoidienne (OR = 1,6) étaient associés a la
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survenue d'anévrysmes intra-craniens. Il semble méme exister un effet synergique du
tabagisme non sevré et de I'hypertension artérielle puisque 'Odds Ratio de I'association de
ces deux facteurs (OR = 8,3) était plus élevé que la somme des Odds Ratio de chacun de
ces deux facteurs. A contrario, cette équipe néerlandaise concluait a un effet protecteur de

I'hypercholestérolémie (OR = 0,5) et de I'exercice physique régulier (OR = 0,6).

Compte tenu de la prédominance féminine de la pathologie anévrysmale intra-
cranienne, plusieurs études ont aussi recherché un éventuel role des facteurs hormonaux
dans la pathogenése des anévrysmes intra-craniens. Ainsi, le travail de Mhurchu et al. [30]
s’est intéressé a l'influence de la carence en oestrogénes par une étude réalisée dans le
cadre du groupe ACROSS (Australasian Cooperative Research on Subarachnoid
hemorrhage Study). Les résultats identifiaient principalement un réle protecteur du
Traitement Hormonal Substitutif chez les femmes ménopausées (OR = 0,64). Par analogie
avec les maladies héréditaires du tissu conjonctif, I'hypotheése avancée est que la carence
oestrogénique de la ménopause entrainerait une réduction du contenu en collagéne des

tissus, ce qui contribuerait au développement d’'anévrysmes intra-craniens.

1.1.3. Pathogenese des anévrysmes intra-craniens
Il existe 3 types principaux d'anévrysmes intra-craniens, correspondant a des

pathogenéses propres.

Parmi les anévrysmes intra-craniens, les anévrysmes sacculaires sont de loin les plus
fréquents. lls correspondent a des protrusions pariétales des artéres intra-craniennes, Ces
protrusions sont secondaires a un amincissement pariétal par destruction des fibres
musculaires lisses (média et limitante élastique interne) [31]. Ces maodifications sont multi-
factorielles [32], associant principalement un stress hémodynamique secondaire a un flux
sanguin turbulent et des remaniements dégénératifs accélérés de la paroi artérielle. Cette
hypothese physiopathologique concorde avec les facteurs de risque évoqués dans le
paragraphe « 1.1.2. Facteurs de risque » car ils contribuent aux remaniements pariétaux
artériels : tabagisme non sevré, hypertension artérielle, maladies héréditaires du tissu
conjonctif... Enfin, I'inflammation pourrait jouer un réle dans la pathogenése des anévrysmes
intra-craniens par des mécanismes de stress oxydatif [33], les radicaux libres

correspondants étant a I'origine de remaniements pariétaux artériels.

Le second type d'anévrysmes intra-craniens le plus fréquent est constitué des
anévrysmes fusiformes. Comme pour l'aorte abdominale sous-rénale, ils correspondent a
une dilatation circonférentielle de la paroi artérielle, qui pourrait étre favorisée par une
athérosclérose.
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Plus rares, les anévrysmes mycotiques résultent le plus souvent d’emboles septiques

dans le cadre d’'une endocardite infectieuse [34].

1.1.4. Manifestations cliniques et diagnostic desa  névrysmes intra-
craniens non rompus

1.1.4.1. Manifestations cliniques des anévrysmes in  tra-craniens
non rompus

En l'absence de rupture (ou de syndrome fissuraire), la grande majorité des

anévrysmes intra-craniens est asymptomatique et donc de découverte fortuite.

Parfois, certains anévrysmes non rompus (mais plutét volumineux) peuvent devenir
symptomatiques a travers l'effet de masse réalisé sur les structures adjacentes [35, 36]. Les
céphalées sont tres peu spécifiques mais d’autres symptdmes sont classiquement associés

a la compression extrinséque de structures adjacentes a I'anévrysme.

Ainsi, certains patients peuvent présenter des signes de neuropathie cranienne comme
une baisse d’acuité visuelle et/ou une diminution du champ visuel (par atteinte de voies
optiques, principalement le nerf optique et le chiasma optique), un trouble de I'oculomotricité
avec une paralysie extrinséque et intrinséque du nerf oculo-moteur (par compression
extrinséque de ce nerf 1ll), des douleurs faciales (par atteinte du nerf trijumeau) et méme un

syndrome pyramidal (par compression extrinséque du faisceau pyramidal).

Des crises convulsives peuvent aussi étre révélatrices du processus expansif intra-

cranien que constitue 'anévrysme.

Enfin, le mode de révélation de certains anévrysmes intra-craniens est parfois

ischémique avec des emboles provenant du sac anévrysmal [35, 36].

1.1.4.2. Diagnostic des anévrysmes intra-craniens n  on rompus
La majorité des anévrysmes intra-craniens non rompus est asymptomatique et donc

découverte de maniere fortuite.

Grace a sa résolution spatiale tres élevée (taille de pixel jusqu'a 0,124 mm),
l'artériographie encéphaligue par angiographie soustraite numérisée (DSA, Digital
Subtraction Angiography) demeure le gold standard pour le diagnostic des anévrysmes intra-

craniens, qu'ils soient rompus ou non [37].

Cependant, son caractéere invasif est associé a un nombre plus élevé de complications
gue pour les techniques non invasives. C'est pourquoi l'artériographie encéphalique n’est
réalisée a visée diagnostique qu’en seconde intention : en cas de négativité des explorations
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non invasives [37]. La DSA demeure employée dans le cadre des bilans pré-thérapeutiques
et du suivi aprés traitement des anévrysmes. De plus, elle constitue le temps initial de tout

traitement d’anévrysme intra-cranien [37].

Les techniques non invasives sont essentiellement représentées par I'angio-scanner
encéphalique (CTA, Computed-Tomography Angiography) et l'angio-IRM encéphalique
(MRA, Magnetic Resonance Angiography). En pratique clinique, la MRA et la CTA
présentent des sensibilités et spécificités excellentes et comparables dans le diagnostic des
anévrysmes de taile = 5 mm. Néanmoins, ces deux techniques demeurent moins

performantes pour la détection des anévrysmes de plus petite taille (entre 2 et 5 mm).

Ainsi, dans une étude rétrospective publiée en 2003, van Gelder [38] évaluait la
sensibilité de la CTA & 95 % pour les anévrysmes intra-craniens non rompus de 7 mm mais
a seulement 53 % pour ceux de 2 mm. A noter que la spécificité globale demeurait

excellente, a 98,9 %.

Les résultats d’études plus récentes sont encore meilleurs car les performances des
modalités d’'imagerie non invasives bénéficient largement des progrés technologiques,
notamment par le biais des systémes multi-détecteurs pour la CTA et des champs

magnétiques plus élevés (3 Teslas) pour la MRA.

Parmi les études les plus récentes, une méta-analyse de 2011 [39] (mais incluant des
données de travaux publiés entre janvier 1995 et février 2010) évaluait la sensibilité et la
spécificité globales de la CTA a plus de 97 % chacune dans le diagnostic des anévrysmes

intra-craniens non rompus, toutes tailles confondues.

Concernant la MRA, une publication de 2011 sur 369 patients concluait a une
sensibilité de 99,3 % et une spécificité de 96,9 % dans le diagnostic des anévrysmes intra-
craniens non rompus, pour des tailles allant de moins de 3 mm a plus de 10 mm [40]. Cette
étude comparait une séquence sans injection de produit de contraste gadoliné sur une IRM 3
T (angio-IRM 3D en temps de vol avec rendu de volume) versus le gold standard de la DSA

(en 2D et avec rendu de volume).

Au-dela du « simple diagnostic », les développements les plus récents de la MRA
permettent I'étude des flux intra-anévrysmaux grace a des séquences dynamigues apres
injection intra-veineuse de chélate de gadolinium (4D flow MRI). Les informations obtenues
(zone de flux entrant, profil de vélocité...) pourraient avoir des implications cliniques pré-
thérapeutiques dans I'évaluation du risque de rupture anévrysmale [41, 42] mais aussi post-

thérapeutiques dans I'évaluation du risque de compaction de coils et de recanalisation [43].
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1.1.4.3. Dépistage des anévrysmes intra-craniens no N rompus
1.1.4.3.1. Dépistage en population générale
Compte tenu de I'épidémiologie et du pronostic sombre d'une rupture d’anévrysme
intra-cranien (cf 1.1.1. Epidémiologie des anévrysmes intra-craniens), il est possible de

s’interroger sur I'intérét d'un dépistage des anévrysmes intra-craniens non rompus.

En effet, cette pathologie est fréquente avec une prévalence des anévrysmes intra-
craniens estimée entre 1,8 et 3,2 % en population générale [1, 2], soit entre 1,2 et 2,1

millions de personnes porteurs d’anévrysmes intra-craniens en France.

Cependant, la majorité des anévrysmes intra-craniens ne se rompt pas puisque
lincidence annuelle de I'hémorragie sous-arachnoidienne par rupture anévrysmale est
comprise entre 6 et 16 pour 100 000 habitants [12], soit environ 7 000 personnes par an en

France.

Selon les données des deux études ISUIA (International Study of Unruptured
Intracranial Aneurysms) [6, 7], la taille de I'anévrysme constitue un facteur prédictif
indépendant du risque de rupture. Ainsi, pour un patient sans antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne (groupe 1) mais porteur d’'un anévrysme intra-cranien de petite taille (< 7
mm), la 2"* étude ISUIA (publiée en 2003) identifie un taux annuel de rupture faible : 0,5 %
en cas de siége sur la circulation postérieure et I'artére communicante postérieure et méme
0 % pour les autres localisations (artere communicante antérieure, artére cérébrale

moyenne, artére carotide interne dont le segment caverneux).

Or la plupart des anévrysmes intra-craniens découverts de maniére fortuite sont de

petite taille [7].

De plus, le pronostic d’'une rupture d’anévrysme intra-cranien est meilleur pour les

anévrysmes de plus petite taille (< 10 mm) par comparaison a ceux de plus grande taille [44].

En revanche, la mortalité et la morbidité du traitement des anévrysmes intra-craniens
ne sont pas nulles. Toujours selon la 2"* étude ISUIA, la morbi-mortalité & 1 an était évaluée

entre 10,1 et 12,6 % pour la chirurgie et entre 7,1 et 9,8 % pour le traitement endovasculaire.

Le rapport bénéfice/risque du dépistage des anévrysmes intra-craniens en population

générale semble donc défavorable.

Le dépistage en population générale ne figure dailleurs pas parmi les
recommandations 2009 du Stroke Council de I’American Heart Association [45] puis leur

actualisation de 2012 par I'’American Heart Association / American Stroke Association [37].
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1.1.4.3.2. Dépistage individuel chez certains patie  nts a risque
A contrario, un dépistage individuel pourrait étre proposé a certains patients a risque

tres élevé d'anévrysme intra-cranien.

Cette attitude est suggérée dans les recommandations 2012 par I'’American Heart
Association / American Stroke Association [37], qui S’appuient notamment sur une étude de
coQt/efficacité publiée en 2010 [46].

En cohérence avec les facteurs de risque identifiés (cf 1.1.2. Facteurs de risque), deux

groupes principaux de patients pourraient bénéficier d’un dépistage individuel :

- les parents au 1° degré d'un patient porteur d’un anévrysme intra-cranien,
guand il existe au moins 2 cas d’anévrysme(s) intra-cranien(s) dans la famille

(rompus ou non) ;

by

- les patients ayant une pathologie héréditaire associée a un sur-risque
d’anévrysme intra-cranien comme la PolyKystose Hépato-Rénale Autosomique
Dominante, I'Hyperaldostéronisme Familial de type 1 (FH-1, correspondant a
un hyperaldostéronisme primitif sensible aux corticoides) ou certaines maladies
héréditaires du tissu conjonctif dont le syndrome d’Ehlers-Danlos et le Pseudo-
Xanthome Elastique (PXE).

Par souci de radio-protection et compte tenu des excellentes performances de la
technique (cf 1.1.4.2. Diagnostic des anévrysmes intra-craniens non rompus), ce dépistage
individuel pourrait étre réalisé par angio-IRM encéphalique (notamment sans injection de

chélate de gadolinium grace aux techniques en 3D temps de vol +/- rendu de volume).

Cependant, méme chez des patients a risque tres élevé, le dépistage individuel

demeure controversé.

1.2. Gestion et traitement des anévrysmes intra-cra  niens non
rompus

1.2.1. Evaluation du rapport bénéfice/risque : risq  ue de rupture versus
risque du traitement

L'évaluation du rapport bénéfice/risque entre le risque de rupture et le risque du
traitement doit étre réalisée pour chaque patient, en tenant compte de I'espérance de vie.
Cette évaluation constitue le fondement d’'une éventuelle décision thérapeutique et s’appuie
notamment sur les données des études ISUIA 1 et 2 (International Study of Unruptured

Intracranial Aneurysms) [6, 7],
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Cette démarche permet de délivrer au patient une information claire, loyale et adaptée

lors d’une consultation pré-thérapeutique et de recueillir son consentement éclairé par écrit.

1.2.1.1. Etudes ISUIA 1 et 2
Les deux études ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) [6,
7] constituent la plus grande étude prospective sur I'histoire naturelle des anévrysmes intra-
craniens non rompus et sur les risques des traitements de ces anévrysmes. Ce travail multi-
centrique a inclus un total de 4 060 patients dans (53 puis) 61 centres aux Etats-Unis, au

Canada et en Europe.

Deux rapports principaux ont été publiés : le premier en 1998 dans The New England
Journal of Medicine pour ISUIA 1 [6] et le second en 2003 dans The Lancet pour ISUIA 2 [7].

1.21.11.I1SUIA1

La premiére étude ISUIA (ISUIA 1) a inclus un total de 2 621 patients. Il s’agissait en
fait d'une étude historico-prospective puisqu’elle comportait deux parties: une premiere
partie rétrospective pour apprécier lhistoire naturelle des anévrysmes intra-craniens
sacculaires non rompus et une seconde partie prospective pour évaluer la morbi-mortalité

des traitements de ces anévrysmes (neurochirurgical versus endovasculaire).

Dans la partie rétrospective (de 1970 a 1991), 1449 patients porteurs de 1937
anévrysmes intra-craniens non rompus ont été répartis en 2 groupes : 727 patients n'ayant
pas d’antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne (groupe 1) et 722 ayant un antécédent
d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme (groupe 2). Les autres
caractéristiques initiales des patients étaient comparables entre les deux groupes. Aprés un
suivi moyen de 8,3 années, les taux de ruptures annuels (« Probability of

Hemorrhage ») étaient déterminés :

- Le taux de rupture annuel était environ 20 fois plus €élevé pour les anévrysmes
de diametre = 10 mm (environ 1 %) que pour ceux de diamétre < 10 mm
(environ 0,05 %) dans le groupe 1 (patients n'ayant pas d'antécédent

d’hémorragie sous-arachnoidienne) ;

- Le taux de rupture annuel était environ 10 fois plus élevé dans le groupe 2
(patients ayant un antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un

autre anévrysme ; environ 0,5 %) que dans le groupe 1 (patients n'ayant pas
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d'antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne ; environ 0,05 %) pour les

anévrysmes de diamétre < 10 mm ;

- Les taux de rupture annuels étaient comparables entre les deux groupes pour

les anévrysmes de diamétre = 10 mm.
0.12+
0.104
0.08 1
0.06

0.04 4

0.024

0.00 *

<10 mm =10 mm <10 mm =10 mm

Probability of Hemorrhage

Group 1 Group 2

Figure 1 : Probabilité annuelle d’Hémorragie Sous-Arachnoidienne (7,5 ans apres le
diagnostic d’'anévrysme intra-cranien non rompu) en fonction du diametre de I'anévrysme
intra-cranien et du groupe (sans ou avec antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a

partir d’un autre anévrysme).

Source : ISUIA 1 [6].
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Figure 2 : Evolution de la probabilité annuelle d’'Hémorragie Sous-Arachnoidienne au cours
du temps (a partir du diagnostic d’anévrysme intra-cranien non rompu) en fonction du
diameétre de I'anévrysme intra-cranien et du groupe (sans ou avec antécédent d’hémorragie

sous-arachnoidienne a partir d'un autre anévrysme).
Source : ISUIA 1 [6].
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La partie rétrospective identifiait aussi des facteurs prédictifs de rupture indépendants :

- au sein du groupe 1 (patients n'ayant pas d’antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne) : la taille de I'anévrysme = 10 mm (Risque Relatif = 11,6 et p =
0,03 pour un diameétre entre 10 et 24 mm et RR = 59,0 et p < 0,001 pour un
diameéetre = 25 mm) et une localisation anévrysmale sur la circulation
postérieure (RR = 13,8 et p = 0,001 pour le sommet du tronc basilaire, RR =
13,6 et p = 0,007 pour le systéme vertébro-basilaire et l'artére cérébrale

postérieure et RR = 8,0 et p = 0,02 pour I'artére communicante postérieure) ;

- au sein du groupe 2 (patients ayant un antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme) : la localisation anévrysmale
sommet du tronc basilaire (RR = 5,1 et p = 0,004) et 'dge avancé (seuil d’age

non précisé dans I'étude ; RR = 1,31 et p = 0,04).

Dans la partie prospective (de 1991 a 1995), 1 172 patients porteurs d’anévrysmes
intra-craniens non rompus ont été traités par chirurgie (996 patients soit 85,0 %) ou par
traitement endovasculaire (176 patients soit 15,0 %). Les taux globaux de morbidité et de
mortalité (« Overall morbidity and mortality ») étaient déterminés a 30 jours et a 1 an apres la

chirurgie (pas de données publiées concernant le traitement endovasculaire) :

- Pour le groupe 1 (patients n‘ayant pas d’antécédent d’hémorragie sous-

arachnoidienne) : 17,5% a 30 jours et 15,7 % al an;

- Pour le groupe 2 (patients ayant un antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme) : 13,6 % a 30 jours et 13,1 % a

1 an.

Selon les auteurs, les taux globaux de morbidité et de mortalité plus bas dans le
groupe 2 étaient attribuables & un biais de sélection positive (sélection de survivants a une
premiere hémorragie sous-arachnoidienne et & une craniotomie dans le cadre du traitement

de l'antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme).

Cette premiére étude ISUIA (ISUIA 1) concluait :

- Que le taux de rupture annuel d'un anévrysme intra-cranien non rompu de la
circulation antérieure de diametre < 10 mm était tres bas pour un patient sans

antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne (groupe 1; environ 0,05 %)
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mais substantiellement plus élevé pour un patient ayant un antécédent

d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme (groupe 2 ;

environ 0,5 %) ;

- Que les taux globaux de morbidité et de mortalité associés a la chirurgie étaient
trés supérieurs au risque de rupture a 7,5 ans (probabilité annuelle
d’'Hémorragie Sous-Arachnoidienne 7,5 ans aprés le diagnostic d’anévrysme
intra-cranien non rompu) en cas d’anévrysme intra-cranien non rompu de la
circulation antérieure de diamétre < 10 mm pour un patient sans antécédent

d’hémorragie sous-arachnoidienne (groupe 1).

1.2.1.1.2. ISUIA 2
La seconde étude ISUIA (ISUIA 2) a inclus un total de 4 060 patients dans un cadre

exclusivement prospectif.

Comme dans ISUIA 1, les patients ont été répartis en 2 groupes: 3077 patients
n‘ayant pas d'antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne (groupe 1) et 983 patients
ayant un antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme

(groupe 2).

1 692 patients n’ont pas été traités (« traitement conservateur » ; 1 077 dans le groupe
1 et 615 dans le groupe 2), 1 917 patients ont été traité par chirurgie ouverte (1 591 dans le
groupe 1 et 326 dans le groupe 2) et 451 patients ont bénéficié d'un traitement

endovasculaire (409 dans le groupe 1 et 42 dans le groupe 2).

Histoire naturelle :

Les 1692 patients qui n'ont pas été traités (« traitement conservateur ») étaient
porteurs de 2 686 anévrysmes et ont bénéficié d'un suivi moyen de 4,1 années. Parmi ces
patients, 51 (3 %) ont présenté une Hémorragie Sous-Arachnoidienne anévrysmale (avec un

taux de mortalité de 65 %). En cohérence avec ISUIA 1 :

- Le taux de rupture annuel était plus élevé pour les anévrysmes de diametre = 7
mm que pour ceux de diametre < 7 mm dans le groupe 1 (patients n'ayant pas

d’antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne) ;

- Le taux de rupture annuel était plus élevé dans le groupe 2 (patients ayant un
antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne & partir d'un autre anévrysme)
que dans le groupe 1 (patients nayant pas d’antécédent d’hémorragie sous-
arachnoidienne) pour les anévrysmes de diamétre < 7 mm (p < 0,0001) ;
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- Les taux de rupture annuels étaient comparables entre les deux groupes pour

les anévrysmes de diamétre = 7 mm.

<7 mm 7-12 mm 13-24 mm =25 mm
Group 1 Group 2
Cavernous carotid artery (n=210) o] 0 0 3-0% 6-4%
AC/MC/IC (n=103T7) o] 1-5% 2-6% 14-5% 0%
Post-P comm (n=445) 2-5% 3-4% 14-5% 18-4% 50%

AC=anterior communicating or anterior cerebral artery. IC=intemnal carotid artery {not cavemous carotid artery). MC=middle cerebral artery. Post-P
comm=vertebrobasilar, posterior cerebral arterial system, or the posterior communicating artery.

Figure 3 : Taux de rupture cumulé sur 5 ans (apreés le diagnostic d’anévrysme intra-crénien
non rompu) en fonction du diametre et du siége de I'anévrysme intra-cranien et du groupe

(sans ou avec antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme).

Source : ISUIA 2, Wiebers et al. [7].

Patients without previous subarachnoid Patients with previous subarachnoid
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*Data not shown for =25 mm group because of small sample size.

Figure 4 : Evolution de la probabilité annuelle d’Hémorragie Sous-Arachnoidienne au cours
du temps (a partir du diagnostic d’anévrysme intra-cranien non rompu) en fonction du
diamétre de I'anévrysme intra-cranien et du groupe (sans ou avec antécédent d’hémorragie

sous-arachnoidienne a partir d’'un autre anévrysme).

Source : ISUIA 2, Wiebers et al. [7].

Traitement chirurgical ou endovasculaire :

Les 1917 patients qui ont été traités par chirurgie ouverte ont bénéficié d'un suivi
moyen de 4,0 années ; les 451 patients qui ont été traités par voie endovasculaire ont

bénéficié d’'un suivi moyen de 3,7 années.

Par analogie avec ISUIA 1, les taux globaux de morbidité et de mortalité (« Overall
morbidity and mortality ») étaient déterminés a 30 jours et a 1 an aprés le traitement. Ces
taux étaient plus faibles pour les patients traités par voie endovasculaire que pour ceux
traités par chirurgie ouverte :
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Open surgical Endovascular

Group 1 (n=1591) Group 2 (n=3286) Group 1 (n=409) Group 2 (n=42)

At 30 days

Overall morbidity and mortality for all patients 218 (13-7%) 36 (11-0%) 38 (9-3%) 3(7-1%)
At 1 year

Overall morbidity and mortality* for all patients 200 (12-6%) 33 (10-1%) 40 9-8%) 3(7-1%)

*Overall morbidity and mortality includes death, and one of both Rankin score 3-5 and impaired cognitive status.

Figure 5: Taux globaux de morbidité et de mortalité a 30 jours et a 1 an apreés le traitement

en fonction du type de traitement (chirurgie ouverte ou traitement endovasculaire) et du

groupe (sans ou avec antécédent d’hémorragie sous-arachnoidienne a partir d’un autre

anévrysme).

Source : ISUIA 2, Wiebers et al. [7].

Pour les patients traités par chirurgie ouverte ou par voie endovasculaire, un mauvais

résultat post-thérapeutique était défini par un décés (score de Rankin = 6), un score de

Rankin compris entre 3 et 5 ou une détérioration de I'état cognitif [47, 48].

Dans ce contexte, des facteurs prédictifs péjoratifs ont été identifiés :

au sein du groupe traité par chirurgie ouverte : 'age = 50 ans (Risque Relatif =
2,4 et p <0,0001), le diametre anévrysmal > 12 mm (RR = 2,6 et p < 0,0001), la
localisation anévrysmale sur la circulation postérieure (RR = 1,6 et p = 0,025),
un antécédent de maladie cérébro-vasculaire ischémique (RR =1,9 et p = 0,01)
et un anévrysme symptomatique (en dehors de la rupture ; RR = 1,59 et p =
0,004) ;

au sein du groupe traité par voie endovasculaire : le diametre anévrysmal > 12
mm (RR = 2,4 et p < 0,03) et la localisation anévrysmale sur la circulation
postérieure (RR = 2,25 et p = 0,02). A noter que lI'dge = 50 ans ne
correspondait pas a un facteur prédictif péjoratif statistiquement significatif en

cas de traitement endovasculaire.
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Open surgery Endovascular ireatment
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Figure 6 : Pourcentages de patients présentant un mauvais résultat a 1 an apres le
traitement en fonction du type de traitement (chirurgie ouverte ou traitement endovasculaire),

de I'age, du siége et de la taille de 'anévrysme.

Source : ISUIA 2, Wiebers et al. [7].

La seconde étude ISUIA (ISUIA 2) concluait sur limportance de ['évaluation
comparative du risque de rupture anévrysmale (histoire naturelle notamment fonction du
siege, de la taille et d'un éventuel antécédent de rupture d'anévrysme intra-cranien) et des

risques du traitement (notamment fonctions de I'age, du siege et de la taille de I'anévrysme).

1.2.1.2. Autres études comparant clipping et coilin ¢
En complément de Iimportante étude prospective ISUIA (traitée ci-avant dans
«1.2.1.1. Etudes ISUIA 1 et 2 »), d'autres études ont comparé le traitement chirurgical
ouvert par clipping au traitement endovasculaire par coiling dans la prise en charge des

anévrysmes intra-craniens non rompus.

Parmi ces études rétrospectives, 4 portaient principalement sur des critéres de morbi-
mortalité.

Publié en 1999, le travail de Johnston et al. [49] a comparé 2 357 traitements
chirurgicaux a 255 traitements endovasculaires réalisés entre janvier 1994 et juin 1997 dans
60 hépitaux universitaires américains. Il mettait en évidence des résultats défavorables plus
fréquents en cas de traitement chirurgical qu’en cas de traitement endovasculaire (18,5 %
versus 10,6 %, p = 0,002) avec notamment une mortalité intra-hospitaliere plus élevée (2,3

% versus 0,4 %, p = 0,039) et des durées et colts de séjours plus élevés (p < 0,0001).

Deux ans plus tard, I'équipe de Johnston confirmait ces résultats dans une étude sur 2
069 patients traités dans I'état de Californie de janvier 1990 & décembre 1998 (1 699
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chirurgicalement et 370 par technique endovasculaire) [50]. Les résultats défavorables
(déces intra-hospitalier ou dépendance nécessitant une rééducation en milieu spécialisé
apres I'hospitalisation initiale habituelle) étaient plus fréquents en cas de traitement
chirurgical qu’en cas de traitement endovasculaire (25 % versus 10 %, p < 0,001) avec
notamment une mortalité intra-hospitaliere plus élevée (3,5 % versus 0,5 %, p < 0,001). Ces
résultats demeuraient statistiquement significatifs aprés analyse multivariée. A noter qu’il
existait une amélioration des résultats au cours du temps pour les techniques
endovasculaires avec une diminution de la fréquence des résultats défavorables entre 1991

et 1998 alors que ces taux demeuraient constants pour le traitement chirurgical (p < 0,005).

Plus largement, la méta-analyse de Lee et al. a porté sur 45 études publiées entre
janvier 1990 et juillet 2003, correspondant a 12 300 patients traités chirurgicalement et 1 829
par voie endovasculaire [51]. Les résultats de ce travail étaient aussi en faveur du coiling
avec des taux cumulés de résultats défavorables de 8,8 % (IC 95 % = [7,6 — 10,1 %] pour le
coiling versus 17,8 % (IC 95 % =[17,2 — 18,6 %]) pour le clipping.

Afin de rechercher une éventuelle influence de I'age, Brinjikji et al. [52] ont analysé une
base de données fédérale américaine (National Inpatient Sample) entre 2001 et 2008 en
distinguant 4 catégories d’'ages : moins de 50 ans, entre 50 et 64 ans, entre 65 et 79 ans et
plus de 80 ans. Leurs résultats confirmaient la moindre morbidité et la moindre mortalité du
coiling endovasculaire par comparaison avec le clipping chirurgical. De plus, ces résultats
mettaient en exergue que cette différence de morbi-mortalité entre les 2 modalités de

traitement devenait plus importante avec I'age.
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Figure 7 : Pourcentages de morbidité et de mortalité en fonction du type de traitement

(clipping ou coiling) et par groupe d’age.

Source : Brinjikji et al. [52].

Enfin, une seconde étude a porté sur cette base de données fédérale américaine
(National Inpatient Sample), en incluant 3 738 patients traités par clipping et 3 498 patients
traités par coiling pour des anévrysmes intra-craniens non rompus, entre 2000 et 2006.
Conduit par Alshekhlee et al. [53], ce travail était en faveur du coiling par rapport au clipping
avec une durée de séjour hospitalier plus courte (médiane d’1 jour versus 4, p < 0,0001), une
mortalité intra-hospitaliere moins élevée (0,57 % versus 1,6 %, OR = 3,63, IC 95 % =[1,57 —
8,42]) et des complications péri-opératoires moins fréquentes (taux de saignement intra-
cranien de 1,37 % versus 2,38 %, OR = 1,75, IC 95 % = [1,23 — 4,49] et d'accident
vasculaire cérébral ischémique de 2,92 % versus 6,71 %, OR = 2,39, IC 95 % = [1,89 —
3,03]). A noter que I'étude mettait aussi en évidence une modification des pratiques avec
une augmentation du taux d'utilisation de la technique endovasculaire au cours du temps
(p < 0,0001).

Par ailleurs, méme s'il s’agissait cette fois d’anévrysmes intra-craniens rompus, il est
possible de considérer les données de I'étude ISAT (International Subarachnoid Aneurysm
Trial) [54]. Cet essai clinique multicentrique (prospectif et randomisé) comparait le coiling
endovasculaire au clipping chirurgical dans la prise en charge d’anévrysmes intra-craniens
rompus. Entre 1994 et 2002, 9 559 patients ont été sélectionnés, parmi lesquels 2 143 ont
été inclus puis randomisés, soit dans le bras chirurgie (1 070) soit dans le bras traitement
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endovasculaire (1 073). Le recrutement de I'étude a di étre interrompu prématurément car
une analyse intermédiaire montrait une supériorité significative du traitement endovasculaire
par rapport au traitement chirurgical pour le critére de jugement principal. En effet, les taux
composites de mortalité ou de dépendance a 1 an (échelle de Rankin modifiée > 2) étaient
respectivement de 23,5 % et de 30,9 % pour le coiling et le clipping, soit une réduction du
risque absolu de 7,4 % (IC 95 % = [3,6 — 11,2 %], p = 0,0001). De plus, ce bénéfice en
termes de morbi-mortalité persistait pendant plus de 7 ans de maniére statistiquement
significative (log rank p = 0,03). Cependant, méme s'il était bas, le taux de resaignement
tardif (& plus d’1 an) était plus élevé en cas de traitement endovasculaire (7 cas / 1 073 dans

le bras coiling versus 2 cas / 1 070 dans le bras clipping).

1.2.2. Modalités de traitement des anévrysmes intra  -craniens non
rompus

1.2.2.1. Traitement conservateur
Il ne s’agit pas d'une absence de traitement mais d’'une surveillance active avec prise
en charge des facteurs de risque modifiables. Ainsi, le contréle d'une éventuelle
hypertension artérielle et le sevrage d'un éventuel tabagisme sont particulierement

importants en cas d’anévrysme intra-cranien non rompu.

La surveillance est a la fois clinique (apparition de céphalées, d’'atteintes de nerfs
craniens...) et par imagerie annuelle (angio-scanner, angio-IRM et/ou artériographie
encéphalique), a la recherche d'une augmentation de la taille de l'anévrysme ou de
'apparition d’'un nouvel anévrysme. De tels événements sont associés a un risque plus élevé

de rupture et doivent faire considérer un traitement plus définitif [7].

Enfin, I'éducation du patient et de son entourage est importante, notamment pour les

situations devant amener a consulter en urgence.

1.2.2.2. Traitement chirurgical et endovasculaire : présentation «
historique »

Le traitement neurochirurgical des anévrysmes intra-craniens est de développement

relativement récent.

En effet, la premiere opération directe sur un anévrisme intracranien a été réalisée en

1933 par Norman M. Dott, qui enveloppa un anévrysme rompu [55].

Quelques années plus tard, le 23 mars 1937 (article publié en 1938), Walter E. Dandy
réalisa le premier clipping oblitérant d'anévrisme intra-cranien, chez un homme de 43 ans
présentant un anévrysme intra-cranien non rompu mais symptomatique avec une paralysie
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douloureuse du 3°™ nerf cranien droit [56]. L’évolution du patient fut favorable avec une

résolution de la symptomatologie ; le clipping neurochirurgical était lancé.

Figure 8 : Schéma de I'anévrysme et de I'approche opératoire (incision, clipping du collet

pour exclusion anévrysmale puis cautérisation du sac anévrysmal).

Source : Walter E. Dandy [56].
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Figure 9 : Photographies du patient prises avant et 7 mois apres I'opération : disparition du
ptdsis palpébral droit et de la déviation oculaire droite extréme en latéral (dues a la paralysie
compléte du nerf oculo-moteur droit par la compression extrinseque de I'anévrysme).

Source : Walter E. Dandy [56].

Dans les années 1960, lintroduction du microscope opératoire et de la micro-
instrumentation associée a considérablement amélioré les résultats de la chirurgie ouverte
[57].

Ainsi, pendant de nombreuses années le clipping neurochirurgical a été considéré

comme étant le traitement de référence de I'anévrysme intra-cranien.

Figure 10 : Schéma d’anévrysme intra-cranien exclu par un clip.
Source : Copyright © 2016, The American Center for Spine & Neurosurgery. All Rights

Reserved.
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En 1991, l'invention des coils a détachement contrélé par Guglielmi [58, 59] a permis le
traitement endovasculaire des anévrysmes intra-craniens, en le positionnant comme

alternative a la chirurgie ouverte.

Afin de comparer les deux modalités thérapeutiques, I'essai clinique multicentrique
ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) a débuté en 1994 [54]. Cette étude,
détaillée dans le paragraphe «1.2.1.2. Autres études comparant clipping et coiling », a
montré une superiorité significative du traitement endovasculaire par rapport au traitement
chirurgical en termes de morbi-mortalité. Devant ces résultats, la conversion des pratiques

s’est effectuée vers la prise en charge endovasculaire.

Rapidement, les modalités de traitement endovasculaire se sont considérablement
enrichies, afin de répondre au défi que constituait I'importante variété des configurations
anévrysmales (ces techniques sont détaillées dans le paragraphe «2.2.2. Protocole

thérapeutique » des Méthodes).

Ainsi, en 1997, la description de la technique du remodeling par Moret et al. [60] a
permis d’'élargir le traitement endovasculaire aux anévrysmes intra-craniens a collet large
(ainsi qu'aux anévrysmes larges et géants). Puis, des techniques dérivées plus complexes

comme le double remodeling ont permis de traiter les anévrysmes des bifurcations.

Des I'année suivante, en 1998 [61, 62], le développement des techniques de coiling
assisté par stent offrait une alternative au remodeling pour le traitement endovasculaire des
anévrysmes intra-craniens a collet large et des anévrysmes larges et géants. En outre, le
coiling assisté par stent permettait la prise en charge des anévrysmes fusiformes et
dissécants [63]. Enfin, le déploiement d’'un stent permettait une procédure de sauvetage en

cas de protrusion de spire ou de migration de stent.

Disponibles depuis quelques années seulement, les stents a diversion de flux ont
constitué un nouveau paradigme dans le traitement endovasculaire des anévrysmes intra-
craniens. L'intérét de ces dispositifs est particulierement marqué dans la prise en charge des
configurations les plus complexes : anévrysmes larges et géants, anévrysmes a collet large,
anévrysmes fusiformes, anévrysmes multiples sur dissection artérielle segmentaire,
anévrysmes de trés petite taille (dont les blister-like) mais aussi en cas de recanalisation

anévrysmale aprés un coiling initial.
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1.3. Principales complications du traitement endova  sculaire
des anévrysmes intra-craniens non rompus

1.3.1. Taux de complications globaux
Dans les plus grandes séries publiées (notamment ISUIA 1 et 2), les taux de

complications globaux aprés coiling oscillent entre 8 et 10 % [7, 50, 64].
Ces complications évoluent favorablement dans la majorité des cas.

Ainsi, dans la méta-analyse de Brilstra et al., portant sur 48 études et totalisant 1383

patients, le taux de complications permanentes était de 3,7 % (IC 95 % =[2,7 - 4,9 %]) [65].

Cependant, les taux de complications semblent plus élevés dans deux situations
principales : en cas de coiling assisté par stent et en cas d'anévrysme de petite taille [66,
67].

En effet, en cas de technique adjuvante (remodeling mais surtout stenting), les taux de
mortalité et de morbidité sont plus élevés qu’en cas de coiling standard. Par exemple, dans
la série de Piotin et al. (1 109 anévrysmes), les taux de mortalité du stenting et du coiling
étaient respectivement de 4,6 et 1,2 % et ceux de morbidité neurologique de 7,4 et 3,8 %
[66].

De méme, le traitement des anévrysmes de tres petite taille (£ 3 mm) est associé a un
taux de morbi-mortalité péri-procédural plus élevé (7,3 %), principalement par rupture

(perforation) per-procédure (8,3 %) selon la série avec méta-analyse de Brinjikji et al. [67].

A contrario, l'expérience de l'opérateur est inversement corrélée au taux de
complications [68]. Dans I'étude de Singh et al., aprés ajustement pour toutes les autres
variables (notamment de ['évaluation médicale du risque intrinseque de chacune des
procédures), le risque de complication diminuait avec l'augmentation de I'expérience du
praticien : tous les 5 cas traités, la réduction d’Odds Ratio était d’environ 30 % (Odds Ratio =
0,69 tous les cing cas traités, IC 95 % = [0,50 - 0,96], p = 0,03) [68] , jusqu’a une asymptote
atteinte avec une expérience de 20 cas. Ce phénoméne de courbe d’apprentissage est
retrouvé dans d'autres domaines et justifie un haut degré d'exigence dans la formation

initiale et dans le maintien des compétences des opérateurs.
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Figure 11 : Proportion cumulée du taux de complications en fonction de I'expérience des
praticiens. Le taux de complications diminue avec l'augmentation de I'expérience du
médecin, qui est représentée par le nombre de cas que chaque praticien a traité

précédemment.

Source : Singh et al. [68].

1.3.2. Complications thrombo-emboliques
Selon les études, l'incidence des complications thrombo-emboliques symptomatiques

est estimée entre 2 et 8 % des cas [69-71].
Dans la majorité des cas, ces complications neurologiques sont transitoires [69, 72].

A noter cependant que I'étude IRM met en évidence des taux bien plus élevés de
complications thrombo-emboliques « asymptomatiques » : de 28 a 61 % en fonction des
séries [69, 72, 73].

1.3.3. Perforation anévrysmale
Parfois, les manipulations des coils, micro-cathéters et micro-guides peuvent étre a

I'origine d’'une perforation anévrysmale.

Ces perforations demeurent rares dans les traitements d’anévrysmes intra-craniens
non rompus : 0,5 % (versus 4,1 % en cas d’'anévrysme intra-cranien rompu, p < 0,001) selon

la méta-analyse de Cloft et al. [74].
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Comme souligné dans le paragraphe « 1.3.1. Taux de complications globaux », ces

perforations sont plus fréquentes en cas d’anévrysme de tres petite taille (£ 3 mm) [67].

1.3.4. Dissection artérielle
Certaines manipulations des cathéters et guides peuvent étre a l'origine d'une
dissection artérielle in situ. Cette complication est rare, variant entre 0,6 et 3,6 % selon les

séries [64, 75].

1.3.5. Migration et étirement de coill
Une migration de coil peut survenir en cas de coil instable ou mal positionné,

particulierement dans les anévrysmes a collet large.

Une telle complication est rare, estimée a 0,5 % dans la série de Murayama et al.,
grace au déploiement méticuleux des coils [64]. De plus, en cas d'anévrysme a collet large,
la migration de coil est prévenue par la réalisation d'un coiling assisté par ballonnet

(remodeling) ou par stent (stenting).

L'autre complication technique affectant un coil est son étirement (« stretching ») en
cas de tentative de retrait du coil alors que son extrémité distale est bloquée (le plus souvent

par piégeage dans le sac anévrysmal partiellement coilé).

Dans une publication de Cognard et al., cette complication est rapportée dans moins

de 2 % des procédures [76].

1.3.6. Recanalisation anévrysmale et rupture apres  coiling

Le mécanisme de la recanalisation anévrysmale demeure débattu, la principale
hypothese étant la compaction des coils mis en place lors du premier traitement
(particulierement en cas de fond anévrysmal instable dans un contexte de rupture

anévrysmale aigué).

Selon les séries, le taux de recanalisation varie du fait de différences dans les durées
des suivis angiographiques mais aussi dans les seuils employés par les auteurs pour définir

la recanalisation.

Ainsi, le taux de recanalisation anévrysmale était de 20,9 % dans la série de 'UCLA
(University of California, Los Angeles) publiée par Murayama et al. [64] (recanalisation

définie comme étant une augmentation du remplissage anévrysmal supérieure & 10 % par
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comparaison avec le résultat artériographique post-procédure ; suivi angiographique moyen
de 11 mois) alors qu'il était de 16 % dans la série de Ross et al. [71] (recanalisation définie
comme correspondant a « un anévrysme résiduel significatif ou une compaction des coils /

réaugmentation du collet » ; suivi angiographique moyen de 6 mois)

La série de Montréal publiée par Roy et al. en 2003 [77] constitue une des séries les
plus intéressantes dans I'étude de la recanalisation anévrysmale grace a un suivi prolongé
(plus de 37 mois pour un des trois groupes) et une classification claire de la recanalisation
(échelle de Roy-Raymond publiée en 2001 [78] et représentée dans le paragraphe « 2.2.3.4.
Données artériographiques » des Méthodes). Dans cette étude, le taux global de
recanalisation atteignait 33,6 % (pour une découverte angiographique survenant en
moyenne a 12,31 + 11,33 mois apres traitement). Une récurrence majeure (« sacculaire avec
une taille permettant théoriguement un retraitement par coils ») était diagnostiquée dans
20,7 % des cas (pour une découverte angiographique survenant en moyenne a
16,49 + 15,93 mois).

A noter que le risque de recanalisation est inversement lié a la densité du tassement

des coils (« packing ») [79].

La rupture anévrysmale aprés coiling concerne essentiellement les anévrysmes intra-

craniens initialement rompus et est rare.

Dans I'essai clinique ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) [54], le taux de
resaignement tardif (& plus d’1 an) était plus élevé en cas de traitement endovasculaire (0,7

%) qu’en cas de clipping (0,2 %).

Selon Byrne et al., la récidive de rupture anévrysmale se produit principalement en cas
de recanalisation anévrysmale [80], ce qui souligne la nécessité d'une surveillance prolongée

par imagerie des patients traités.
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2. Notre étude
2.1. Justification et objectifs de I'étude

Le traitement endovasculaire des anévrysmes intra-craniens a bénéficié de
lintroduction récente de plusieurs techniques, visant a obtenir une exclusion compléte de

'anévrysme, sans recanalisation.

Chacune de ces techniques a été évaluée isolément ou de maniére comparative avec

une ou plusieurs autre(s) technique(s), dans le cadre de séries plus ou moins importantes.

Cependant, la littérature manque de données d’'évaluation transversale des profils de

sécurité et d’efficacité des différentes techniques endovasculaires.

De plus, afin de traiter un ou plusieurs anévrysme(s) lors de la méme session, les

techniques endovasculaires sont désormais de plus en plus souvent combinées.

Ainsi, selon la ou les technique(s) employée(s), la fréquence de survenue de lésions
ischémiques pourrait varier. Cette donnée capitale devrait alors étre considérée dans les

choix techniques et précisée dans le cadre de I'information préalable due au patient.

Le but de ce travail est d’évaluer de maniére prospective en IRM 3 Teslas I'apparition
de lésions ischémiques apres traitement endovasculaire d’anévrysmes intra-craniens non

rompus, en fonction des différentes techniques couramment utilisées.

Les objectifs secondaires de cette cohorte sont de recueillir des données cliniques,
angiographiques et d'IRM sur la sécurité et lefficacité des techniques de traitement

endovasculaire des anévrysmes intra-craniens non rompus, de maniere comparative.

2.2. Méthodes
Cette étude de cohorte prospective a porté sur une série de patients consécutifs traités
par voie endovasculaire pour des anévrysmes intra-craniens non récemment rompus,

pendant une période de 24 mois (du 1* janvier 2012 au 31 décembre 2013).

Les patients ont donné leur consentement oral et écrit apres une information claire,
loyale et adaptée sur les bénéfices et risques du traitement. Leur souhait de bénéficier d’'un
traitement, exprimé pendant la ou les consultation(s), a aussi été pris en compte pour porter

l'indication thérapeutique.

La sélection des patients et le choix du traitement n'étaient pas influencés par I'étude.
Les données des patients étaient saisies dans une base de données prospective ; les

données cliniques et d'imagerie étaient analysées rétrospectivement.
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2.2.1. Méthodes de sélection : population étudiée
2.2.1.1. Criteres d’inclusion

Définis a priori, les critéeres d’inclusion étaient les suivants :

- Tous les patients consécultifs ;

- Traités pour un ou plusieurs anévrysmes intra-craniens non récemment rompus ;
- Entre le 1* janvier 2012 et le 31 décembre 2013 ;

- Et &gés de 18 ans ou plus.

2.2.1.2. Critéres de non-inclusion

Définis a priori, les critéres de non-inclusion étaient les suivants :
- refus du patient ou incapacité de donner son accord ;

- contre-indication a la réalisation de I'IRM pré-thérapeutique (notamment liée au

champ magnétique ou a une claustrophobie) ;

- traitement & la phase aigué d’'un anévrysme intra-cranien rompu.

2.2.1.3. Choix de la taille de la population
Un calcul préalable du nombre de sujets nécessaire a été réalisé pour une puissance

statistique suffisante (32 patients avec 3 = 80 %).

La taille de la population étudiée était liee a la période de recueil des données, définie
a priori (24 mois d’inclusion et 6 mois supplémentaires pour le suivi des derniers patients

inclus).

2.2.2. Protocole thérapeutique
2.2.2.1. Modalités de traitement
Toutes les interventions ont été réalisées par deux neuroradiologues interventionnels
expérimentés, sur un dispositif d’angiographie numérisée a capteur bi-plan (Allura Xper
FD20, Philips, Einthoven, Pays-Bas, mis en service le 10 avril 2004), sous anesthésie
générale avec monitorage continu de la pression sanguine artérielle sur un introducteur

(fémoral).

Aprés un bolus intra-veineux de 3 000 unités d'Héparine Non Fractionnée, I'approche

était réalisée en triple co-axial :
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- introducteur artériel fémoral de calibre 6F, de type Terumo (Terumo Medical,

Somerset, New Jersey, USA) ;

- cathéter-guide de calibre 6F, de type Envoy (Codman Neurovascular, Raynham,
Massachusetts, USA), dont I'extrémité distale est amenée jusque dans l'artére carotide

interne (fin de la phase d’acces vasculaire) ;

- microcathéter de calibre 2,1F, de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA), dont
'extrémité distale est amenée jusqu’a I'anévrysme a traiter et qui permet le déploiement du

matériel d’embolisation (phase de traitement de I'anévrysme).

Le matériel est précisé a titre indicatif car le choix était réalisé en fonction de la

technique utilisée.

2.2.2.1.1. Incidence de travall
Avant de débuter la phase de traitement de I'anévrysme, l'incidence de travail («

working projection ») était systématiquement déterminée a partir d’'une angiographie

rotationnelle tridimensionnelle.

L’incidence de travail devait montrer I'anévrysme, le vaisseau parent et les branhces
artérielles collatérales impliquées en dégageant bien le ddome et le collet de I'anévrysme par

rapport a I'artere porteuse.

2.2.2.1.2. Coiling
La technigue du coiling était utilisée en cas d’anévrysme a collet étroit (Dome-to-Neck

Ratio = 2 i.e. ratio largeur du ddome / largeur du collet = 2).
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Figure 12 : Cailing.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet étroit. B : Cathétérisme supra-sélectif du sac
anévrysmal par un micro-cathéter. C et D : Déploiement progressif de spirales de platine,

par diametre et longueur décroissants.

L'opération débutait avec la mise en place d'un introducteur de calibre 6F de type
Terumo (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale droite et d'un
introducteur de calibre 4F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA)
dans l'artére fémorale gauche (pour monitorage continu de la pression sanguine artérielle et

disposer d’'un second abord artériel si nécessaire).

Par l'introducteur artériel fémoral droit, un cathéter porteur de calibre 6F de type Envoy
(Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) était montée sur guide 0,035”
hydrophile de type Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour
cathétériser sélectivement I'artere carotide commune (droite ou gauche) puis I'artére carotide

interne homolatérale.

Ce cathéter permettait successivement la réalisation de séries angiographiques
numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en intra-cranien puis
en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de déterminer l'incidence de

travail.

En triple co-axial, un micro-cathéter de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA)
était navigué sur un micro-guide 0,014"” de type Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin,

California, USA) pour permettre un cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal.
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Par ce micro-cathéter des spirales de platine de type MicroPlex 10
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA), VFC 6 et/ou VFC 3 (MicroVention/Terumo,

Tustin, California, USA) étaient déployées, par diamétre et longueur décroissants.

Aprés retrait du micro-cathéter, un contréle angiographique final en incidence de travail

était réalisé par la cathéter porteur pour confirmer I'exclusion totale du sac anévrysmal.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrdler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de controle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type AngioSeal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

compression manuelle puis pansement compressif en fémoral gauche.

2.2.2.1.3. Double microcathéter

La technique du double microcathéter était utilisée en cas d’anévrysme a collet large
(Dome-to-Neck Ratio < 2 i.e. ratio largeur du déme / largeur du collet < 2) ou de nécessité
d'un coiling particulierement stable (comme en cas d'artére naissant du collet d'un

anévrysme).
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Figure 13 : Double microcathéter.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large. B : Cathétérisme supra-sélectif du sac
anévrysmal par deux micro-cathéters et déploiement partiel d’'une premiére spirale de platine
par un des deux micro-cathéters.  C : En utilisant cette 1ére spirale comme ancrage,
déploiement progressif d’'une 2nde spirale de platine par le 2nd micro-cathéter. D : Largage
de cette 2nde spirale seulement aprés s’étre assuré de la stabilité de I'ensemble, favorisée
par 'ancrage constitué par la 1ére spirale. E et F : Alternativement, déploiement par chaque
micro-cathéter d'une spirale servant de support pendant le déploiement par I'autre micro-

cathéter d’'une spirale destinée a étre larguée.

Cette technique nécessitait la mise en place d’un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d'un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
Jersey, USA) dans I'artére fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo

(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artere fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montées sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artere carotide commune (droite ou gauche) puis l'artere carotide interne

homolatérale.
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L'une des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries
angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
intra-cranien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

En triple co-axial, deux micro-cathéters de calibre 2,1F, de type Echelon 10 (ev3,
Irvine, California, USA) étaient navigués sur micro-guides 0,014” de type Traxcess 14
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) pour permettre un cathétérisme supra-

sélectif du sac anévrysmal.

Par un des deux micro-cathéters une premiere spirale de platine de type MicroPlex 10
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) était partiellement déployée. Elle servait
alors d’ancrage pour le déploiement d’'une seconde spirale de platine de type MicroPlex 10
par I'autre micro-cathéter. Le largage de cette seconde spirale n’était effectué qu’'apres s'étre
assuré de la stabilité de I'ensemble, favorisée par I'ancrage constitué par la premiére spirale.
Alternativement, chaque micro-cathéter déployait une spirale servant de support pendant

gue l'autre déployait une spirale destinée a étre larguée.

Les spirales de platine de type MicroPlex 10, VFC 6 etlou VFC 3
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) étaient déployées, par diamétre et longueur

décroissants.

Apres retrait des deux micro-cathéters, un contrdle angiographique final en incidence
de travail était réalisé par une des deux cathéters porteurs pour confirmer I'exclusion totale

du sac anévrysmal.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrdler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

2.2.2.1.4. Remodeling

La technique du remodeling était utilisée en cas d’anévrysme a collet large (Dome-to-
Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6 i.e. ratio hauteur de I'anévrysme / largeur du collet <
1,6 [81)).
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Figure 14 : Remodeling.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large. B : Cathétérisme supra-sélectif du sac
anévrysmal par un micro-cathéter et positionnement d’un ballon de remodeling en regard du
collet anévrysmal.  C, D et E : Sous inflations progressives et répétées du ballon de
remodeling, déploiement de spirales de platine, par diametre et longueur décroissants. F :
Dégonflage prudent du ballon de remodeling en s’assurant de la stabilité des spirales de
platine.

Cette technique nécessitait la mise en place d’un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d’un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
Jersey, USA) dans l'artere fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo
(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montées sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artere carotide commune (droite ou gauche) puis l'artere carotide interne

homolatérale.

L'un des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries

angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
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intra-cranien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

En triple co-axial par un des deux cathéters porteurs, un micro-cathéter de calibre
2,1F, de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) était navigué sur micro-guide 0,014”
de type Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) en amont du sac

anévrysmal.

En triple co-axial par le second cathéter porteur, un ballonnet de remodeling de type
Hyperglide 4-10 mm (MicroTherapeutics, Irvine, California, USA) était navigué et positionné

en regard du collet anévrysmal.

Le micro-cathéter de type Echelon 10 réalisait alors un cathétérisme supra-sélectif du

sac anévrysmal.

Sous inflations progressives et répétées du ballon de remodeling, des spirales de
platine de type MicroPlex 10, VFC 6 et/ou VFC 3 (MicroVention/Terumo, Tustin, California,

USA) étaient déployées, par diametre et longueur décroissants.

Apres retrait du micro-cathéter et du ballonnet, un contréle angiographique final en
incidence de travail était réalisé par un des deux cathéters porteurs pour confirmer

I'exclusion totale du sac anévrysmal.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrbler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

Variante du double remodeling (en « kissing »)
La technique du double remodeling (en « kissing ») était utilisée en cas d’anévrysme a
collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) et siégeant a une bifurcation

artérielle.
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Figure 15 : Double remodeling (« en kissing »).

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large et siégeant a une bifurcation artérielle.

B : Cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal par un micro-cathéter et
positionnement de deux ballons de remodeling en regard du collet anévrysmal, au contact
I'un de l'autre (« kissing »). C, D et E : Sous inflations progressives et répétées des ballons
de remodeling, déploiement de spirales de platine, par diametre et longueur décroissants.

F : Dégonflage prudent des ballons de remodeling en s’assurant de la stabilité des

spirales de platine.

Cette technique nécessitait la mise en place d’un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d’un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
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Jersey, USA) dans I'artére fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo

(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montées sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artére vertébrale droite pour l'une et gauche pour l'autre (exemple d'un

anévrysme intra-cranien du sommet du tronc basilaire).

L'un des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries
angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
intra-cranien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

Le cathéter porteur vertébral droit permettait alors la montée simultanée d'un ballon de
type Hyperform 4-7 mm (MicroTherapeutics, Irvine, California, USA) placé en regard du
collet anévrysmal, en croisant (a cheval entre la terminaison du tronc basilaire et le segment
P1 de l'artére cérébrale postérieure gauche) et d’'un micro-cathéter de calibre 2,1F, de type
Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) navigué sur un micro-guide 0,014” de type
Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) pour permettre un cathétérisme

supra-sélectif du sac anévrysmal.

Par le cathéter porteur vertébral gauche, un ballon de type Hyperglide 4-10 mm
(MicroTherapeutics, Irvine, California, USA) était placé en regard du collet anévrysmal, en
croisant (& cheval entre la terminaison du tronc basilaire et le segment P1 de l'artére

cérébrale postérieure droite).

Ces deux croisements permettaient d’obtenir une disposition en « kissing », les deux

ballons couvrant complétement le collet anévrysmal une fois gonflés.

Sous inflations progressives et répétées des deux ballons de remodeling, des spirales
de platine de type MicroPlex (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) étaient

déployées, par diametre et longueur décroissants.

Apreés retrait des deux ballonnets et du micro-cathéter, un contrdle angiographique final
en incidence de travail était réalisé par une des deux cathéters porteurs pour confirmer

I'exclusion totale du sac anévrysmal.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrbler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler I'absence de dissection artérielle.
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La procédure s’'achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et
Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

Variante du remodeling avec stenting conventionnel

La technique du remodeling avec stenting conventionnel n’a pas été utilisée dans notre
étude car d’autres techniques ont été privilégiées comme le remodeling avec stent LVIS
(Low profile Visualized Intraluminal Support ; MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA)

ou le remodeling avec stent a diversion de flux.

Le remodeling avec stenting conventionnel aurait éventuellement pu étre utilisé en cas
d’anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) et a risque €élevé

de reperméabilisation.

Le déroulement de cette technique aurait été semblable a celui du remodeling avec
stenting a diversion de flux (décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.9.1 Variante du remodeling avec

stenting a diversion de flux »).

2.2.2.1.5. Jailing avec stent conventionnel
La technigue du jailing avec stent conventionnel était utilisée en cas d’anévrysme a

collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6).

A B
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Figure 16 : Jailing avec stent conventionnel.
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A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large. B : Cathétérisme supra-sélectif du sac
anévrysmal par un micro-cathéter. Puis déploiement d'un stent conventionnel en regard du
collet anévrysmal par un autre micro-cathéter, emprisonnant (« jailing ») ainsi le premier
micro-cathéter dans le sac anévrysmal. C et D : Déploiement sécure de spirales de

platine par le 1*" micro-cathéter, par diametre et longueur décroissants.

Cette technique nécessitait la mise en place d’'un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d'un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
Jersey, USA) dans l'artere fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo

(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montés sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artere carotide commune (droite ou gauche) puis l'artére carotide interne

homolatérale.

L'un des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries
angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
intra-cranien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

En triple co-axial par un des deux cathéters porteurs, un micro-cathéter de calibre
1,7F, de type Headway 17 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) était navigué sur
micro-guide 0,014 de type Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) pour

aboutir a un cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal.

En triple co-axial par le second cathéter porteur, un micro-cathéter de calibre 2,8/2,3F,
de type Prowler Plus (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) était
navigué pour réaliser la montée d'un stent de type Enterprise Vascular Reconstruction
System 4,5-22 mm (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA), déployé en

regard du collet anévrysmal.

Le premier micro-cathéter, de type Headway 17 (MicroVention/Terumo, Tustin,
California, USA), se trouvait ainsi emprisonné (« jailed »), permettant le déploiement sécure
de spirales de platine de type MicroPlex (Microvention/Terumo, Tustin, California, USA), par

diameétre et longueur décroissants.

Aprés retrait des deux micro-cathéters, un contréle angiographique final en incidence
de travail était réalisé par un des deux cathéters porteurs pour confirmer I'exclusion totale du
sac anévrysmal et la bonne perméabilité du stent.
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Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrdler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de controle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

2.2.2.1.6. Stentingen Y
La technique du stenting en Y était utilisée en cas d’anévrysme a collet large (Dome-

to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) et siégeant a une bifurcation artérielle.

Les travaux de Chalouhi et al. ont démontré un moindre risque de recanalisation en
cas de traitement par stenting en Y [82]. En revanche, comme pour toute procédure utilisant
un stent, une préparation au Clopidogrel puis une anti-agrégation plaquettaire prolongée

sont nécessaires.
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Figure 17 : Stenting en Y.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large et siégeant a une bifurcation artérielle.
Cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal par un micro-cathéter. B : Déploiement
d'un stent a cellules ouvertes en regard du collet anévrysmal, s’étendant de I'artére porteuse
jusque dans une des deux branches de la bifurcation artérielle. C : Traversée des mailles
du 1* stent (a cellules ouvertes) par un micro-cathéter dont I'extrémité distale est ensuite
placée dans la 2" branche de la bifurcation artérielle. D : Déploiement d’un stent &
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cellules fermées en regard du collet anévrysmal, s'étendant de I'artére porteuse jusque dans

la 2" branche de la bifurcation artérielle, aprés avoir traversé les mailles du 1 stent.

Obtention d’une couverture du collet sous la forme d'un Y, le 1* micro-cathéter étant
emprisonné (« jailed ») dans le sac anévrysmal. E et F: Déploiement sécure de spirales

de platine par le 1°" micro-cathéter, par diametre et longueur décroissants.

Cette technique nécessitait la mise en place d’un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d’un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
Jersey, USA) dans l'artere fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo

(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montés sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artére vertébrale droite pour I'une et gauche pour l'autre (exemple d'un

anévrysme intra-cranien du sommet du tronc basilaire).

L'un des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries
angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
intra-crnien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

En triple co-axial par un des deux cathéters porteurs, un micro-cathéter de calibre
2,1F, de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) était navigué sur micro-guide 0,014”
de type Traxcess 14 (Microvention/Terumo, Tustin, California, USA) pour aboutir a un

cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal.

En triple co-axial par le second cathéter porteur, un micro-cathéter de calibre 2,8F, de
type Rebar .027 (ev3, Irvine, California, USA) était navigué sur micro-guide pour réaliser la
montée d'un stent a cellules ouvertes de type Neuroform EZ 3-20 mm (Stryker
Neurovascular, Fremont, California, USA). Ce stent était déployé en regard du collet
anévrysmal et s’étendait de l'artére porteuse jusque dans une des deux branches de la

bifurcation artérielle.

Apres échange de ce micro-cathéter de type Rebar .027 sur micro-guide, un micro-
cathéter de calibre 2,8/2,3F et de type Prowler Select Plus (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) traversait les mailles du premier stent (a cellules ouvertes
de type Neuroform EZ). Puis, I'extrémité distale du micro-cathéter de type Prowler Select

Plus était placée dans la seconde branche de la bifurcation artérielle.

LECOMTE Jean-Christophe | Thése d’exercice | Université de Limoges | Avril 2016

62



Par ce micro-cathéter, un stent a cellules fermées de type Enterprise Vascular
Reconstruction System 4,5-22 mm (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts,
USA) était monté puis déployé en regard du collet anévrysmal, en s'étendant de l'artére

porteuse jusque dans la seconde branche de la bifurcation artérielle.

Cette traversée des mailles du premier stent permettait d’'obtenir une couverture du

collet sous la forme d'un Y.

Le premier micro-cathéter (de type Echelon 10) se trouvait ainsi emprisonné (« jailed
»), permettant le déploiement sécure de spirales de platine de type MicroPlex

(Microvention/Terumo, Tustin, California, USA), par diametre et longueur décroissants.

Aprés retrait des deux micro-cathéters, un contréle angiographique final en incidence
de travail était réalisé par une des deux cathéters porteurs pour confirmer I'exclusion totale

du sac anévrysmal et la bonne perméabilité du stent.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrbler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler I'absence de dissection artérielle.

La procédure s’'achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s'assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

Variante en cas d’abord unilatéral de I'anévrysme :
L'abord unilatéral de I'anévrysme était réalisé en cas de sténose de l'autre abord de

'anévrysme (exemple : sténose proximale de I'artére vertébrale gauche).
La mise en place des stents en Y était semblable.

En revanche, il était nécessaire d'échanger sur micro-guide le micro-cathéter de type
Prowler Select Plus (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) pour un

micro-cathéter de calibre 2,1F, de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA).

Puis, sur un micro-guide de type Terumo double courbure et de calibre 0,012", le
micro-cathéter de type Echelon 10 était navigué a travers les mailles du premier stent a
cellules ouvertes de type Neuroform EZ 3-20 mm (Stryker Neurovascular, Fremont,
California, USA) pour obtenir un cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal (« coll

through »).
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Des spirales de platine de type MicroPlex 10, VFC 6 etlou VFC 3
(Microvention/Terumo, Tustin, California, USA) étaient alors déployées, par diametre et

longueur décroissants.

Aprés retrait du micro-cathéter, un contréle angiographique final en incidence de travail
était réalisé par la cathéter porteur pour confirmer I'exclusion totale du sac anévrysmal et la

bonne perméabilité des stents.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrdler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de controle type XpertCT pour

s'assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture

vasculaire de type Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit.

2.2.2.1.7. Stentingen T
La technique du stenting en T était utilisée en cas d’anévrysme a collet large (Dome-to-
Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6), siégeant a une bifurcation artérielle et lorsque la

technique du stenting en Y n’était pas réalisable.
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Figure 18 : Stenting en T.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large et siégeant a une bifurcation artérielle.
Cathétérisme supra-sélectif de chacune des deux branches de la bifurcation artérielle par un
micro-cathéter. B : Déploiement d'un stent a cellules ouvertes en regard du collet
anévrysmal, s'étendant de I'artére porteuse jusque dans la 1°® branche de la bifurcation
artérielle, emprisonnant (« jailing ») ainsi le 2" micro-cathéter dans la 2"® branche de la

bifurcation artérielle. C : Déploiement d’'un stent a cellules fermées en regard du collet
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2" branche de la bifurcation artérielle jusqu’au contact du 1*'

anévrysmal, s’étendant de la

stent (a cellules ouvertes). Obtention d’'une couverture du collet sous la forme dunT. D:
Navigation d’'un micro-cathéter a travers les mailles du 1* stent (a cellules ouvertes) pour
obtenir un cathétérisme supra-sélectif du sac anévrysmal (« coil through »). EetF:
Déploiement sécure de spirales de platine par ce micro-cathéter, par diamétre et longueur

décroissants.

Cette technique nécessitait la mise en place d’un double abord vasculaire artériel, sous
la forme d’'un introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New
Jersey, USA) dans l'artere fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 7F de type Terumo

(Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artere fémorale gauche.

Ainsi, deux cathéters porteurs de calibre 6F de type Envoy (Codman Neurovascular,
Raynham, Massachusetts, USA) étaient montées sur guides 0,035” hydrophiles de type
Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour cathétériser
sélectivement l'artére vertébrale droite pour I'une et gauche pour l'autre (exemple d'un

anévrysme intra-cranien du sommet du tronc basilaire).

L'une des deux cathéters permettait successivement la réalisation de séries
angiographiques numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en
intra-cranien puis en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de

déterminer l'incidence de travail.

Les deux cathéters porteurs permettaient alors la montée en triple-co-axial de deux
micro-cathéters de type Marksman (ev3, Irvine, California, USA) sur micro-guides pour
aboutir a un cathétérisme supra-sélectif de chacune des deux branches de la bifurcation

artérielle.

\

Puis, un stent a cellules ouvertes de type Neuroform EZ 3-20 mm (Stryker
Neurovascular, Fremont, California, USA) était monté par un des deux micro-cathéters. ||
était ainsi déployé en regard du collet anévrysmal et s’étendait de I'artére porteuse jusque

dans l'une des deux branches de la bifurcation artérielle.

Par l'autre micro-cathéter, un stent a cellules fermées de type Enterprise Vascular
Reconstruction System 4,5-22 mm (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts,
USA) était monté puis déployé dans la seconde branche de la bifurcation artérielle, au

contact de la convexité du premier stent (a cellules ouvertes de type Neuroform EZ).

Cette disposition permettait d'obtenir une couverture du collet sous la forme d'un T.
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Puis, sur un micro-guide de type de type Terumo double courbure et de calibre 0,012",
'un des deux micro-cathéters était navigué a travers les mailles du premier stent (a cellules
ouvertes de type Neuroform EZ) pour obtenir alors un cathétérisme supra-sélectif du sac

anévrysmal (« coil through »).

Ce positionnement permettait le déploiement sécure de spirales de platine de type
MicroPlex (Microvention/Terumo, Tustin, California, USA), par diamétre et longueur

décroissants.

Aprés retrait des deux micro-cathéters, un contréle angiographique final en incidence
de travail était réalisé par une des deux cathéters porteurs pour confirmer I'exclusion totale

du sac anévrysmal et la bonne perméabilité du stent.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrbler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler I'absence de dissection artérielle.

La procédure s’'achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s'assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type Angioseal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

Angioseal 8F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral gauche.

Une variante avec abord unilatéral est tout a fait envisageable mais n’a pas été utilisée

dans notre étude.

2.2.2.1.8. Stenting télescopique
La technique du stenting télescopique n’a pas été utilisée dans notre étude car d’autres
techniques ont été privilégiées comme le stenting télescopique avec stents a diversion de

flux.

Le stenting télescopique aurait éventuellement pu étre utilisé en cas d'anévrysme a
collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) et avec risque particulierement
élevé de reperméabilisation. Cette technique aurait aussi pu étre utilisée en cas d’'anévrysme
de dissection afin de préserver la perméabilité de I'artére porteuse (artére carotide interne) et
d’exclure simultanément I'anévrysme et le faux chenal de dissection, aprés une étape
supplémentaire d’angioplastie du vrai chenal avec un ballonnet & forte pression radiale, de

type Ultra-soft SV Monorail 5-20 mm (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA).
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Figure 19 : Stenting télescopique.

A : Incidence de travail ; anévrysme a collet large. B : Déploiement d'un stent en regard du
collet anévrysmal.  C : Déploiement d'un 2™ stent en regard du collet anévrysmal, au sein
du 1* stent. Obtention d’'une couverture du collet en stenting télescopique, les mailles des
deux stents se superposant en regard du collet et potentialisant ainsi I'effet du stent dans

I'exclusion anévrysmale.

La reéalisation d'une telle opération aurait débuté avec la mise en place d'un
introducteur de calibre 6F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA)
dans l'artere fémorale droite et d’'un introducteur de calibre 4F de type Terumo (Terumo
Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans l'artére fémorale gauche (pour monitorage
continu de la pression sanguine artérielle et disposer d'un second abord artériel si

nécessaire).

Par l'introducteur artériel fémoral droit, un cathéter porteur de calibre 6F de type Envoy
(Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) aurait été montée sur guide
0,035” hydrophile de type Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA)
pour cathétériser sélectivement I'artére carotide commune (droite ou gauche) puis l'artere

carotide interne homolatérale.

Ce cathéter aurait permis successivement la réalisation de séries angiographiques
numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en intra-cranien puis
en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de déterminer l'incidence de

travail.
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En triple co-axial, un micro-cathéter de calibre 1,7F, de type Headway 17
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) aurait été navigué sur un micro-guide 0,014”
de type Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) jusqu’en aval du collet

anévrysmal.
Des lors, 2 stents conventionnels auraient été déployés en télescopique.

Apreés retrait du micro-cathéter, un contréle angiographique final en incidence de travail
aurait été réalisé par la cathéter porteur pour confirmer I'exclusion totale du sac anévrysmal

(ou une tres bonne stagnation en son sein) et la bonne perméabilité des stents.

Des séries angiographiques de face et de profil auraient aussi été réalisées en intra-
cranien pour controler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale
pour contréler I'absence de dissection artérielle (ou, en cas de dissection préalable, le

rétablissement d’'un vrai chenal circulant et de calibre normal).

La procédure se serait achevée par un scanner cone-beam de contréle type XpertCT

pour s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel aurait alors pu étre retiré avec mise en place d'un dispositif de fermeture
vasculaire de type AngioSeal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

compression manuelle puis pansement compressif en fémoral gauche.

2.2.2.1.9. Stenting a diversion de flux
Un stent a diversion de flux était utilisé en cas d’'anévrysme a collet large (Dome-to-
Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6), en complément thérapeutique d’'un anévrysme ou en

cas de reperméabilisation.

Figure 20 : Stent a diversion de flux Pipeline Embolization Device (PED) (ev3, Irvine,
California, USA).

Source : d’aprés neuroangio.org
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L'opération débutait avec la mise en place d'un introducteur de calibre 6F de type
Terumo (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) dans I'artére fémorale droite et d’'un
introducteur de calibre 4F de type Terumo (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA)
dans I'artére fémorale gauche (pour monitorage continu de la pression sanguine artérielle et

disposer d’'un second abord artériel si nécessaire).

Par l'introducteur artériel fémoral droit, un cathéter porteur de calibre 6F de type Envoy
(Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) était montée sur guide 0,035”
hydrophile de type Terumo standard (Terumo Medical, Somerset, New Jersey, USA) pour
cathétériser sélectivement I'artére carotide commune (droite ou gauche) puis I'artere carotide

interne homolatérale.

Ce cathéter permettait successivement la réalisation de séries angiographiques
numérisées de face et de profil en région cervicale, de face et de profil en intra-cranien puis
en imagerie tridimensionnelle centrée sur le sac anévrysmal afin de déterminer l'incidence de

travail.

En triple co-axial, un micro-cathéter de type Marksman (ev3, Irvine, California, USA)
était navigué sur un micro-guide 0,014" de type Traxcess 14 (MicroVention/Terumo, Tustin,

California, USA) jusgqu’en aval de I'anévrysme traité.

Puis, un stent a diversion de flux de type Pipeline Embolization Device (PED) (ev3,
Irvine, California, USA) était monté par ce micro-cathéter pour un déploiement en regard du

collet anévrysmal.

Aprés retrait du micro-cathéter, un contréle angiographique final en incidence de travail
était réalisé par la cathéter porteur pour évaluer le ralentissement et la diminution du flux au

sein du sac anévrysmal (classification OKM [83]) ainsi que la bonne perméabilité du stent.

Des séries angiographiques de face et de profil étaient aussi réalisées en intra-cranien
pour contrdler I'absence de complication thrombo-embolique et en région cervicale pour

controler 'absence de dissection artérielle.

La procédure s’achevait par un scanner cone-beam de contrdle type XpertCT pour

s’assurer de I'absence de complication hémorragique.

Le matériel pouvait alors étre retiré avec mise en place d’'un dispositif de fermeture
vasculaire de type AngioSeal 6F (St. Jude Medical, Austin, Texas, USA) en fémoral droit et

compression manuelle puis pansement compressif en fémoral gauche.
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Variante du remodeling avec stenting a diversion de flux
Un stent a diversion de flux était mis en place au décours d’un remodeling afin de
diminuer le risque de reperméabilisation d’un anévrysme a collet large (Dome-to-Neck

Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6).

Le déroulement de cette technique correspondait a la réalisation consécutive d'un
remodeling (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.4 Remodeling ») puis d’'un
stenting a diversion de flux (décrit ci-avant dans le chapitre « 3.2.2.1.9 Stenting a

diversion de flux »).

Variante du jailing avec stent a diversion de flux

Un stent a diversion de flux était utilisé lors d'un jailing afin de diminuer le risque de
reperméabilisation d’'un anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio <
1,6).

Le déroulement de cette technique était semblable a celui d'un jailing avec stent
conventionnel (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.5 Jailing avec stent
conventionnel »), a la différence du type de stent utilisé : un stent a diversion de flux au lieu

d’un stent conventionnel.

Variantes du stenting en Y ou en T avec stents a di  version de flux
Des techniques de stenting en Y ou en T avec stents a diversion de flux ont été
utilisées en cas d’anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio <

1,6), siégeant & une bifurcation artérielle et a risque élevée de reperméabilisation.

Le déroulement était semblable a celui des stentings en Y et en T avec stents
conventionnels (précédemment décrits dans les chapitres « 3.2.2.1.6 Stenting en Y » et
« 3.2.2.1.7 Stenting en T »), a la différence du type de stent utilisé : des stents a

diversion de flux au lieu de stents conventionnels.

Variante du stenting télescopique avec stents a div  ersion de flux

La technique du stenting télescopique avec stents a diversion de flux était utilisée en
cas d’'anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) avec risque
particulierement élevé de reperméabilisation. La zone de chevauchement des stents a

diversion de flux était alors positionnée en regard du collet anévrysmal afin d’augmenter la
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densité du maillage en regard de I'anévrysme et donc de potentialiser I'effet de diversion de

flux.

Parfois, cette technique résultait de deux temps thérapeutiques distincts avec la mise
en place d'un nouveau stent a diversion de flux au sein d’'un stent a diversion de flux

préalablement placé.

Ainsi, en cas de retard docclusion dun anévrysme intra-cranien ou de
reperméabilisation malgré la diversion de flux réalisée par un premier stent, un stent a

diversion de flux supplémentaire pouvait étre déployé au sein du premier.

Le déroulement de cette technique était semblable a celui d’'un stenting télescopique
avec stents conventionnels (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.8 Stenting
télescopique »), a la différence du type de stent utilisé : des stents a diversion de flux au lieu

de stents conventionnels.

Variante du jailing avec stents a diversion de flux en configuration
télescopique

La technique du jailing avec stents a diversion de flux en configuration télescopique
était utilisée en cas d’anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio <
1,6) avec risque particulierement élevé de reperméabilisation. La zone de chevauchement
des stents a diversion de flux était alors positionnée en regard du collet anévrysmal afin
d’augmenter la densité du maillage en regard de I'anévrysme et donc de potentialiser I'effet

de diversion de flux.

Le déroulement de cette technique correspondait a la combinaison d’un jailing avec
stent a diversion de flux (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.9.2 Variante du
jailing avec stent a diversion de flux ») et d’'un stenting télescopique avec stents a diversion
de flux (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.9.4 Variante du stenting télescopique

avec stents a diversion de flux »).

2.2.2.1.10. Stenting a bas profil
Un stent & bas profil type LVIS (Low profile Visualized Intraluminal Support;

MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA) ou LVIS Jr. (Junior) était utilisé en
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complément thérapeutique, principalement pour sa grande conformabilité (capacité du stent
a s’adapter a I'anatomie vasculaire locale, inversement proportionnelle a sa force radiale) car

ses effets de diversion de flux étaient faibles.

De fait, aucun anévrysme n’'a été traité par stenting LVIS isolé dans notre étude.

Figure 21 : Stent LVIS (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA).

Source : MicroVention/Terumo

Le déroulement de cette technique aurait été semblable a celui du stenting a diversion
de flux (décrit dans le chapitre 3.2.2.1.9 Stenting a diversion de flux), a la différence du type

de stent utilisé : un stent a bas profil type LVIS au lieu d’'un stent a diversion de flux.

Variante du jailing avec stent LVIS
Un stent LVIS était utilisé lors d'un jailing afin de diminuer le risque de
reperméabilisation d’un anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2), particuliérement

en cas de configuration anatomique nécessitant une grande conformabilité du stent.

Le déroulement de cette technique était semblable a celui d’'un jailing avec stent
conventionnel (précédemment décrit dans le chapitre «3.2.2.1.5 Jailing avec stent
conventionnel »), a la différence du type de stent utilisé : un stent LVIS au lieu d’'un stent

conventionnel.
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Variante du remodeling avec stenting LVIS

Un stent LVIS était mis en place au décours d’'un remodeling afin de diminuer le
risque de reperméabilisation d’un anévrysme a collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2),
particulierement en cas de configuration anatomique nécessitant une grande

conformabilité du stent.

Le déroulement de cette technique correspondait a la réalisation consécutive d’'un
remodeling (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.4 Remodeling ») puis d’'un
stenting LVIS (décrit ci-avant dans le chapitre « 3.2.2.1.10 Stenting a bas profil »).

Variante du double remodeling (en « kissing ») avec stenting LVIS
La technique du double remodeling (en « kissing ») était utilisée en cas d’anévrysme a
collet large (Dome-to-Neck Ratio < 2 ou Aspect Ratio < 1,6) et siégeant a une bifurcation

artérielle.

Un stent LVIS était mis en place au décours afin de diminuer le risque de
reperméabilisation, particulierement en cas de configuration anatomique nécessitant une

grande conformabilité du stent.

Le déroulement de cette technique correspondait a la réalisation consécutive d'un
double remodeling (en « kissing ») (précédemment décrit dans le chapitre « 3.2.2.1.4.1
Variante du double remodeling (en « kissing ») ») puis d’'un stenting LVIS (décrit ci-avant

dans le chapitre « 3.2.2.1.10 Stenting a bas profil »).

2.2.2.2. Traitements adjuvants

Les traitements adjuvants correspondaient aux protocoles en vigueur dans le service :

- Avant la procédure endovasculaire : 75 mg de Clopidogrel (1 comprimé per os) par

jour pendant les 6 jours précédant la procédure ;

- Le jour de la procédure : héparinothérapie intra-veineuse a dose efficace et 250 mg

d’Aspirine intra-veineuse durant le geste ;

- Au décours de la procédure : association de 75 mg de Clopidogrel (1 comprimé per
0s) et de 160 mg d'Aspirine (1 sachet per os) pendant 3 mois, puis 160 mg d'Aspirine (1

sachet per 0s) pendant 9 mois supplémentaires pour une durée totale d'1 an.
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De plus, le test de résistance au Clopidogrel VerifyNow Rapid Platelet Function Assay
(Accumetrics, San Diego, California, USA) était réalisé de maniere systématique. La fiabilité
de ce test nécessitait un taux de plaquettes supérieur & 100 G.I"* et un hématocrite supérieur

a 30 %, ce qui faisait donc I'objet de vérifications biologiques.

En cas de résistance, les doses de Clopidogrel étaient augmentées (doublées voire

triplées) puis un nouveau test de résistance au Clopidogrel VerifyNow était réalisé.

Si la résistance persistait, alors le patient était considéré comme résistant au
Clopidogrel et le Clopidogrel était substitué par 10 mg de Prasugrel (1 comprimé per 0s) ou
par un protocole d’Abciximab sur 12 heures. De plus, une procédure sans mise en place de

stent était privilégiée dans la mesure du possible.

De méme, un test de résistance a I'Aspirine VerifyNow Rapid Platelet Function Assay

(Accumetrics, San Diego, California, USA) était réalisé en cas de résistance au Clopidogrel.

Si une résistance a I'Aspirine était diagnostiquée, alors les posologies d’Aspirine
étaient doublées (une prise le matin et une le soir) puis un nouveau test de résistance a

I'Aspirine VerifyNow était réalisé.

Si la résistance persistait, alors le patient était considéré comme résistant a I’Aspirine
mais le traitement était maintenu. De plus, une procédure sans mise en place de stent était

privilégiée dans la mesure du possible.

N

En cas dallergie a I'Aspirine, le patient ne recevait pas d'Aspirine et seul du

Clopidogrel était administré.

2.2.3. Méthodes d’observation
Les données d'observation étaient enregistrées dans une base de données

prospective sous un format électronique approprié.
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Figure 22 : Protocole des méthodes d’observation.

2.2.3.1. Données démographiques
Pour chaque patient, les données démographiques retenues comportaient I'age, le

sexe, les dates du ou des traitement(s), des IRM et des artériographies de suivi.

2.2.3.2. Données cliniques
Les données cliniques ont été recueillies par un neuroradiologue interventionnel

distinct de I'opérateur et par un médecin anesthésiste sénior. Elles comprenaient :

- le caractere symptomatique ou non de l'anévrysme traité (céphalées, troubles
visuels, vertiges...), en distinguant les symptdmes non neurologiques, les symptdmes
neurologiques et réversibles, les symptdmes neurologiques et permanents et les autres
symptémes ;

- 'existence d’éventuels facteurs contribuant & une résistance a I'aspirine (utilisation

d’anti-inflammatoires stéroidiens ou non stéroidiens, diabete de type 2) ;

- la survenue d’'éventuels symptémes cliniques (avant traitement, précocement aprés
traitement, entre 6h et 24h, entre J3 et J5 en cas de stent a diversion de flux, a la sortie du

service, tardivement a 6 mois) ;

- 'évolution de la situation clinique post-embolisation (stabilité / amélioration /

détérioration / absence de réveil) ;
- la survenue d’'un accident vasculaire cérébral ischémique en post procédure ;

- et I'évaluation du mRS (avant traitement, a 24 heures apres traitement, entre 3 et 5
jours apres traitement en cas de stent a diversion de flux, a la sortie du service et a 6 mois)
[47, 48].
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4 N

0 = Pas de symptdme.

1 = Pas d'invalidité importante. Capable de mener & bien toutes les activités
habituelles, en dépit de quelques symptdmes,

2 = Léger handicap. Capable de s'occuper de ses propres affaires sans assistance, mais
incapable de mener a bien toutes les activités antérieures.

3 = Incapacité modérée. Nécessite un peu d'aide, mais capable de marcher sans aide.
4 = Handicap modérément sévére. Incapable d'assurer ses propres besoins corporels
sans assistance, et incapable de marcher sans aide.

& = Handicap sévére. Nécessite des soins infirmiers et une attention constants,
grabhataire, incontinent.

\ 6 = Décédé. /

Figure 23 : mRS (modified Rankin Scale).

Source : Rankin et al. [47]

2.2.3.3. Données biologiques

Les données biologiques correspondaient a :

- la recherche systématique d’une résistance au Clopidogrel, par un test VerifyNow

Rapid Platelet Function Assay (Accumetrics, San Diego, California, USA) ;

- la recherche d'une résistance a I'Aspirine, en cas de résistance au Clopidogrel, par

un test VerifyNow approprié.

2.2.3.4. Données artériographiques
Les données artériographiques ont été relues avec un neuroradiologue interventionnel

distinct de I'opérateur. Elles étaient constituées :

- du siege de l'anévrysme traité (artére communicante antérieure, artere cérébrale
antérieure, artére carotide interne, artére communicante postérieure, artere choroidienne
antérieure, artere cérébrale moyenne, artére cérébrale postérieure, tronc basilaire, artére
cérébelleuse supérieure, artere cérébelleuse antéro-inférieure, artere cérébelleuse postéro-

inférieure, artére vertébrale) ;

- du coté de I'anévrysme (droit ou gauche ; en cas de structure médiane type artére
communicante antérieures, le coté était déterminé par celui du cathéter porteur lors de
l'intervention) ;

LECOMTE Jean-Christophe | Thése d’exercice | Université de Limoges | Avril 2016

77



- du statut de I'anévrysme (premier traitement ou recanalisation, évaluée par I'échelle
OKM en cas de stent & diversion de flux [83] ou par échelle de Roy-Raymond dans les

autres cas [78]) ;

OKM SCALE FOR FLOW DIVERSION
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Figure 24 : Echelle O’'Kelly-Marotta pour I'évaluation des anévrysmes traités par diversion de

flux.

Source : O'Kelly et al. [83].
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COMPLETE RESIDUAL NECK RESIDUAL ANEURYSM

Figure 2. Classification of angiographic results: class 1, com-
plete obliteration; class 2, residual neck; and class 3, residual
aneurysm. See Subjects and Methods for details.

Figure 25 : Echelle de Roy-Raymond pour I'évaluation des anévrysmes non traités par

diversion de flux.

Source : Roy et al. [78].

- des dimensions de l'anévrysme (diamétre maximal, hauteur, diamétre du collet,
largeur) avec calculs de ratios (Aspect Ratio = hauteur / diametre du collet et Dome-to-Neck
Ratio = largeur / diametre du collet, aussi appelé Bottleneck Factor) [81]. Le diamétre
maximal de I'anévrysme permettait de le classer en petit (£ 5 mm), moyen (6 — 15 mm), large

(16 — 25 mm) et géant (> 25 mm) ;

N
A B C =
=)
Q
Q
\%\Y% O
H S

N N

Figure 26 : Dimensions de I'anévrysme avec calculs de ratios.

A : Diamétre maximal. B : Dome-to-Neck Ratio = largeur (W) / diameétre du collet (N)

(aussi appelé Bottleneck Factor). C : Aspect Ratio = hauteur (H) / diametre du collet (N).

- de la technique employée pour le traitement, en distinguant 6 sous-groupes : coiling
(incluant le double micro-cathéter), coiling assisté au ballonnet (remodeling, incluant le

double remodeling), coiling assisté par stent (stenting, incluant le remodeling suivi de
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stenting), coiling assisté par stent a bas profil, diversion de flux et traitements tres complexes

(associant stentingen Y eten T) ;
- du diamétre et de la longueur d’'un éventuel stent ;

- des branches couvertes par un stent ou « sacrifiées » pendant le coiling (nombre,

situation, origine de la convexité / concavité / d’'une portion droite) ;
- du nombre d’anévrysmes traités ;
- de la durée totale de la procédure ;

- des complications per-procédure (aucune, rupture/saignement, perforation de
branche, thrombose, complications techniques, échec et/ou vasospasme) et post-procédures
(aucune, AVC clinique lié a la procédure, AVC clinique non lié a la procédure car dans un
territoire sans lien vasculaire avec I'embolisation, embolie distale, rupture précoce survenue
pendant la 1% semaine, rupture tardive, migration de stent, effet de masse par réaction

inflammatoire cérébral péri-anévrysmale) ;

- de l'évaluation de l'exclusion anévrysmale par I'échelle OKM en cas de stent a
diversion de flux ou par I'échelle de Roy-Raymond dans les autres cas, en post-procédure

immédiat et a 6 mois ;

- de l'aspect de I'anévrysme sur l'artériographie de contrdle a 6 mois (rétrécissement <
33 %, entre 33 et 66 %, > 66 %, occlusion) ;

2.2.3.5. Données d’'Imagerie par Résonance Magnétiqu e (IRM)
Toutes les IRM ont été réalisées par un ou plusieurs neuroradiologues expérimentés,
sur une IRM 3 Teslas (Achieva, Philips Medical System, Best, Pays-Bas) mise en service en

novembre 2008, avec une antenne Téte standard (SENSE Head 8).

Les données d’IRM comportaient :

- en pré-procédure : une IRM de référence avec la date de réalisation de cette IRM (en

jours avant la procédure) ;

- en post-procédure précoce (entre H6 et H24) : I'existence de nouvelles lésions
ischémiques (en restriction de diffusion avec hypersignal a B1000 et diminution de I'ADC),
leur nombre, leur caractere symptomatique ou non, la taille de la plus grande de ces lésions,
leur distribution (en distalité de I'artére porteuse, des branches couvertes, du méme axe,

d’'un autre axe) et la date de réalisation de cette IRM (en heures apres la procédure) ;
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- en période intermédiaire (entre J3 et J5) en cas de stent a diversion de flux :
I'existence de nouvelles lésions ischémiques (en hypersignal diffusion), leur nombre, leur
caractére symptomatique ou non, la taille de la plus grande de ces Iésions, leur distribution
(en distalité de 'artére porteuse, des branches couvertes, du méme axe, d’'un autre axe) et la

date de réalisation de cette IRM (en jours aprées la procédure) ;

- lors du contrble & 6 mois : I'existence de lésions ischémiques intercurrentes (en
hypersignal FLAIR), leur nombre, leur caractere symptomatique ou non, la taille de la plus
grande de ces lésions, leur distribution (en distalité de l'artére porteuse, des branches
couvertes, du méme axe, d’'un autre axe) et la date de réalisation de cette IRM (en jours

apres la procédure).

De plus, une IRM pouvait étre réalisée en urgence a chaque fois que la

symptomatologie clinique le justifiait.

Des séquences IRM supplémentaires pouvaient étre réalisées par les

neuroradiologues qui réalisaient les examens s'ils le jugeaient nécessaire.

2.2.3.5.1. Protocole standardisé des examens d’IRM

Il consistait en la réalisation successive de ces étapes :

Accueil du patient

Interrogatoire a la recherche de contre-indication a une IRM
Information du patient sur le déroulement de I'examen

Installation du patient dans I''RM

Mise en place de I'antenne Téte

Images de repérage (« scout view ») dans les 3 plans de I'espace

Réalisation des séquences axiales diffusion (B0, B1000, cartographie ADC) et FLAIR

2.2.3.5.2. Paramétres des séquences
Les parameétres des séquences étaient conformes a ceux décrits dans une étude de

notre équipe préalablement publiée [9].
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Tableau 1 : Parametres des séquences d’'IRM utilisées.

Séquences Diffusion FLAIR
Plans Axial Axial
FOV 240 x 255 240 x 190
Epaisseur de coupe (mm) 5(gap=1) 5

TR/ TI (ms) 2537 8000 / 2400
TE (ms) 69 125
Angle de bascule (°) 90

Matrice 116 x 97 284 x 151
Taille du voxel 2x2,54 0,85x1,12
Durée de la séquence (min) 00:30 02:40

2.2.3.5.3. Rationnel du choix des séquences

Séquence de Diffusion :

Son objectif principal était la recherche de Iésions ischémiques aigués car il s'agissait
de la séquence la plus sensible (et la plus précoce) dans la détection d’Accidents

Vasculaires Cérébraux ischémiques a la phase aigué.

Compte-tenu de la spécificité relative des hypersignaux en diffusion, la cartographie
ADC (Apparent Diffusion Coefficient) était toujours analysée et les IRM post-thérapeutiques
ont été systématiqguement comparées aux examens pré-thérapeutiques afin d'éliminer

d’éventuels faux positifs.

Séquence FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) :

Ses intéréts principaux consistaient en I'établissement de corrélations anatomiques
plus fines pour les Iésions visualisées sur la séquence en diffusion, en la mise en évidence
de séquelles d’ischémie ancienne ou différée, ainsi qu’en l'estimation de l'ancienneté de

I'ischémie en phase précoce (en cas de mismatch diffusion / FLAIR).

2.2.3.5.4. Evaluation des Iésions ischémiques
Les lésions ischémiques aigués apparaissaient sous la forme d’une restriction de
diffusion (hypersignal diffusion a B1000 associé a une diminution de 'ADC), avec ou sans

anomalie de signal FLAIR associée.

LECOMTE Jean-Christophe | Thése d’exercice | Université de Limoges | Avril 2016

82



Chaque IRM réalisée dans le cadre du protocole était comparée aux éventuelles IRM
antérieures réalisées dans le cadre du protocole, notamment les IRM post-thérapeutiques
étaient systématiquement confrontées a I''RM pré-thérapeutique de référence. Cette
démarche permettait d’identifier d’éventuelles lésions ischémiques déja présentes avant
traitement (donc non attribuables a la procédure endovasculaire) afin de ne considérer que

les nouvelles lésions ischémiques.

La topographie anatomique des lésions était déterminée conformément a un atlas
anatomique neuro-vasculaire de référence pour I'imagerie en coupes, €laboré par Tatu et al.
[84].
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Section X Section XIV

Section XV .~ e

Arterial territories of cerebral hemispheres (sections XIII-XXIV)
Leptomeningeal branches of the anterior cerebral artery (ACA)
Perforating branches of the anterior cerebral artery (ACA)
Leptomeningeal branches of the middle cerebral artery (MCA)
Perforating branches of the middle cerebral artery (MCA)
Insular zone

Leptomeningeal branches of the posterior cerebral artery (PCA)
Thalamoperforating branches

Thalamogeniculate branches

Posterior choroidal arteries (PChA)

Anterior choroidal artery (AChA)

Anterior communicating artery (ACoA)

Perfarating branches of the posterior communicating artery (PCaA)

Perforating branches of the internal carotid artery (ICA)

AN SEEEEOEEEE

Figure 27 : Extrait de I'atlas anatomique de référence.

Source : Tatu et al. [84].
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En fonction du siége de I'anévrysme et des éventuelles branches couvertes, chaque
IRM post-procédure identifiait d’éventuelles nouvelles Iésions ischémiques, leur nombre, leur
caractere symptomatique ou non, la taille de la plus grande de ces lIésions et leur distribution

(en distalité de 'artére porteuse, des branches couvertes, du méme axe, d’un autre axe).

Chaque IRM bénéficiait de 2 analyses indépendantes, avec décision par consensus

dans les cas de désaccord.

2.2.4. Analyse statistique

Des statistiques descriptives des données ont été réalisées, apres avoir vérifié la
normalité par le test de Kolmogorov-Smirnov pour la distribution normale (le test T de
Student a été utilisé pour les distributions normales et le test de Wilcoxon pour les
distributions non-normales). Le test exact de Fisher et le test de Mann-Whitney ont été
utilisés pour les données quantitatives, le test du Chi-2 (x?) pour les données qualitatives.
Les comparaisons de groupe ont été réalisées avec le test du x2, aprés un traitement

approprié des données.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec un logiciel statistique approprié
(Statistica, StatSoft, Tulsa, Oklahoma, USA) ; le niveau de significativité statistique était
défini a p < 0,05.
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2.3. Résultats
Pendant la période de 24 mois (du ler janvier 2012 au 31 décembre 2013), 164

anévrysmes ont été traités au cours de 143 procédures chez 128 patients consécultifs.
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2.3.1. Population de patients
Les 128 patients consécutifs inclus étaient constitués de 47 hommes (36,7 %) et 81

femmes (63,3 %) avec un age moyen de 52,6 + 12,2 ans.

Conformément aux criteres de non-inclusion, 90 patients n'ont pas été inclus car les
procédures correspondantes étaient réalisées a la phase aigué d’'une rupture d’'anévrysme

intra-cranien.

Avant traitement, 94 patients étaient asymptomatiques (73,4 %), 6 présentaient des
symptémes non neurologiques (4,7 %), 4 des symptémes neurologiques réversibles (3,1 %),
22 des symptdbmes neurologiques permanents (17,2 %) et 2 d’autres symptémes (1,6 %)
correspondant & un syndrome dépressif (apparu aprés la 1°® rupture de I'anévrisme traité) et

une cécité oculaire droite (probablement induite par une radiothérapie).

Les scores mRS initiaux étaient de 0, 1, 2 et 3 chez 95 patients (74,2 %), 23 patients
(18,0 %), 8 patients (6,2 %) et 2 patients (1,6 %) respectivement.

OmRS 2; 8;
6,3%

OmRS 3; 2;
1,6%

B mRS 1; 23;
18,0%

EmRS 0; 95;
74.2%

Figure 29 : Distribution des scores mRS initiaux (pour chaque score : nombre de patients et

pourcentage de I'effectif total)

Parmi les 103 patients (80,5 %) chez qui une résistance au Clopidogrel a été
recherchée, 21 présentaient une résistance malgré doublement de la dose (20,4 %). Parmi
les 48 patients (37,5 %) chez qui une résistance a I'Aspirine a été recherchée, 4 présentaient
une résistance malgré doublement de la dose (8,3 %). A noter qu'un seul patient (0,8 %)

était résistant a la fois au Clopidogrel et & I'Aspirine.
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2.3.2. Caractéristiques des anévrysmes
Parmi les 164 anévrismes intracraniens traités, 162 étaient sacculaires (98,8 %) et 2

fusiformes (1,2 %).

117 anévrismes bénéficiaient d'un premier traitement (71,3 %) et 47 anévrismes

étaient traités pour une recanalisation (28,7 %).
138 anévrismes étaient asymptomatiques (84,1 %) et 26 étaient symptomatiques
(15,9 %).

37 anévrismes étaient situés dans I'Artere Cérébrale Antérieure (y compris l'artére
Communicante Antérieure) (22,6 %), 48 dans I'Artere Cérébrale Moyenne (29,3 %), 26 dans
la région carotido-ophtalmique (15,9 %), 11 dans l'artere Communicante Postérieure (6,7 %),
3 dans I'Artére Choroidienne Antérieure (1,8 %), 9 dans le T carotidien (5,5 %), 12 dans
d'autres segments de I'Artere Carotide Interne (7,3 %), 11 dans I'Artére Basilaire (6,7 %) et 7
dans d'autres portions de la circulation postérieure (incluant I'Artere Cérébrale Postérieure,
I’Artere Vertébrale, I'Artére Cérébelleuse Postéro-Inférieure, I'Artére Cérébelleuse Antéro-

Inférieure et I'Artére Cérébelleuse Supérieure) (4,3 %).

87 anévrysmes siégeaient a gauche (53,0 %) et 77 a droite (47,0 %) avec un diamétre

maximal moyen de 7,2 + 5,5 mm.

Pour les anévrysmes sacculaires, la catégorie du diameétre était petit (< 5 mm) pour 85

anévrysmes (53,1 %), moyen (6 - 15 mm) pour 63 (39,4 %), large (16 — 25 mm) pour 11
(6,9 %) et géant (> 25 mm) pour 1 (0,6 %).

26 anévrysmes présentaient un collet étroit (15,9 %) et 138 un collet large (84,1 % ;
correspondant a un ratio Dome-to-Neck < 2). Le Ratio Aspect moyen était calculé a 1,4
(Intervalle de Confiance a 95 % pour la moyenne 1,3-1,5) et le ratio Dome-to-Neck moyen a
1,3 (IC 95 % pour la moyenne 1,2-1,4).

2.3.3. Résultats techniques des procédures thérapeu  tiques
99 patients ont été traités pour un anévrisme unique (77,3 %), 26 pour deux
anévrismes (20,3 %), 1 pour 3 anévrismes (0,8 %) et 2 pour 5 anévrismes (1,6 %). Le
traitement a nécessité une séance d'embolisation pour 113 patients (88,3 %) et deux

séances pour 15 patients (11,7 %).

Une procédure totale durait en moyenne 116,7 + 54,3 minutes. La durée médiane
d'une procédure totale était plus élevée en cas de traitement de plus d'un anévrisme au

cours de la méme session d'embolisation (134,5 minutes, IC a 95% pour la médiane 104,6-
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153,7) que dans le cas du traitement d'un anévrisme unique (102,0 minutes, IC a 95% pour

la médiane 94,2-109,8), de maniere statistiquement significative p = 0,0289.

Les approches techniques consistaient en un coiling pour 24 anévrismes (14,6 %), un
coiling assisté au ballonnet (remodeling) pour 33 anévrismes (20,1 %), un coiling assisté par
stent (stenting) pour 6 anévrismes (3,7 %), un coiling assisté par stent & bas profil pour 28
anévrismes (17,1 %), une diversion de flux pour 63 anévrismes (38,4 %) et des traitements

trés complexes pour 10 anévrismes (6,1 %).

@ Traitements

trés
complexes; 10; @ Coiling; 24;
6,1% 14,6%
M Coiling assisté
- : au ballonnet
| Dwers_lnn Fie (remodeling)
Féu;ﬁ,?’ 33; 20,1%
, 0 g . .
O Coiling assisté U Coiling assisté
par stent a bas par _Stent
profil; 28: (stenting); 6;
17,1% 3, 7%

Figure 30 : Distribution des techniques utilisées en 6 sous-groupes (pour chaque sous-

groupe : nombre d’anévrysmes traités et pourcentage de I'effectif total)

Il existait une corrélation statistiquement significative entre I'emplacement de
l'anévrisme traité et le groupe de la technique (x2 = 92,488, Degrés De Liberté = 40,
p < 0,0001).

Un stent a été déployé pour 107 anévrysmes (65,2 %) avec un diametre moyen de 3,5
+ 0,8 mm et une longueur moyenne de 23,8 £ 9,8 mm. Le déploiement du stent entrainait la
couverture d'au moins une branche pour 105 anévrysmes (64,0 %), avec une moyenne de
2,3 £ 1,2 branches. Les branches couvertes étaient originaires de la convexité dans 33,6 %
des cas, orthogonales dans 54,9 % des cas, de la concavité dans 4,1 % des cas et du sac

anévrysmal dans 7,4 % des cas.
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2.3.4. Résultats cliniques immédiats et au cours du suivi

A 24 heures post-procédure, les scores mRS étaient de 0, 1, 2, 3, 4 et 5 chez 82
patients (64,1 %), 22 patients (17,2 %), 11 patients (8,6 %), 9 patients (7,0 %), 3 patients
(2,3 %) et 1 patient (0,8 %) respectivement. Les scores mRS a la sortie du service étaient de
0, 1, 2, 3 et 4 chez 88 patients (68,7 %), 20 patients (15,6 %), 11 patients (8,6 %), 8 patients
(6,2 %) et 1 patient (0,8 %) respectivement. Les scores mRS de suivi a 6 mois étaient de 0,
1, 2, 3, 4 et 6 chez 94 patients (73,4 %), 16 patients (12,5 %), 13 patients (10,2 %), 2
patients (1,6 %), 2 patients (1,6 %) et 1 patient (0,8 %) respectivement.
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OmRS 3:9: 2,3% EmRS 5: 1:
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OmRS 2: 11: 0.8%
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EmRS 0; 82;
EmRS 1; 22; 64,1%
17,2% H24
B OmRS 3; 8;
6,3% MmRS4; 1;
OmRS 2; 11; 0,8%
8,6%
B mRS 1; 20; EmRS 0: 88;
15,6% . 68,8%
Sortie
C B mRS 4; 2;
OmRS 3;2; 1.6%
OmRS 2; 13;  1,6% EmRS 6; 1;
10,2% 0,8%
mmRS 1; 16;
12,5% O mRS 0; 94;

M6 73,4%

Figure 31 : Distribution des scores mRS (pour chaque score : nombre de patients et

pourcentage de I'effectif total).

A : A 24 h post-procédure. B : Ala sortie du service.  C: A6 mais.
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La situation clinique post-embolisation était stable dans 116 procédures (81,1 %),
meilleure dans 1 procédure (0,7 %), détériorée dans 24 procédures (16,8 %) et il n'y avait
pas de réveil dans 2 procédures (1,4 %).

Entre 6 et 24 heures post-procédure, les patients étaient asymptomatiques dans 61,5%
des cas ; la symptomatologie consistait en des symptémes cliniques non neurologiques dans
3,5 % des cas, neurologiques et réversibles dans 11,2 % des cas, neurologiques et
permanents dans 21,0 % des cas et autres dans 2,8 % des cas. Six mois aprés
'embolisation, les patients étaient asymptomatiques dans 77,7 % des cas ; la
symptomatologie consistait en des symptdomes cliniques non neurologiques dans 1,8 % des
cas, neurologiques et réversibles dans 2,7 % des cas, neurologiques et permanents dans

17,0 % des cas et autres dans 0,9 % des cas.

Pour les patients ayant bénéficié d’'une pose de stent a diversion de flux, un score
MRS intermédiaire était évalué (entre 3 et 5 jours aprés le traitement) a 0 chez 44 patients
(60,3 %), 1 chez 17 patients (23,3 %), 2 chez 3 patients (4,1 %), 3 chez 3 patients (4,1 %), 4
chez 1 patient (1,4 %) et 5 chez 5 patients (6,8 %). De méme, la symptomatologie de ces
patients était recueillie avec 60,3 % de cas asymptomatiques, des symptémes cliniques non
neurologiques dans 4,1 % des cas, neurologiques et réversibles dans 9,6 % des cas,

neurologiques et permanents dans 24,7 % des cas et autres dans 1,4 % des cas.

BEmRS 4; 1;
OmRS 3; 3; 4% @mmRS 5; 5;
4,1% 6,8%
OmRS 2; 3;
4.1%
EmRS 0; 44:
mmRS 1; 17; 60,3%

23,3%

Figure 32 : Distribution des scores mRS intermédiaires (entre 3 et 5 jours apres le
traitement) en cas de pose de stent a diversion de flux (pour chaque score : nombre de

patients et pourcentage de I'effectif total)
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2.3.5. Complications et impact clinique
Le taux de mortalité liée a la procédure était nul (O %). Une patiente (n°104, agée de
75 ans) est décédée 3 mois aprés le traitement d'un anévrisme sylvien gauche grand et a
collet large par un stent & diversion de flux. A la sortie de notre unité, cette patiente était
asymptomatique (mRS 0). Deux mois et demi plus tard, une pyélonéphrite aigué et une

insuffisance rénale aigué apparurent, aboutissant a un déces par défaillance multiviscérale.

Il n'y a pas eu de complication per-procédurale dans 116 procédures sur 141 (82,3 %).
25 complications per-procédurales (17,7 %) ont eu lieu : 5 ruptures anévrysmales (3,5 %), 1
perforation de branche (0,7 %), 6 thromboses non souhaitées (4,3 %), 12 complications

techniques (8,5 %) et 1 vasospasme (0,7 %).

Aucune complication post-procédurale n’est survenue dans 120 procédures sur 143
(83,9 %). 23 complications post-procédurales (16,1 %) ont eu lieu : 21 accidents vasculaires
cérébraux cliniques liés a l'intervention (14,7 %) et 2 embolies distales (1,4 %). Il n'y a pas eu
d’accident vasculaire cérébral clinique non lié & la procédure (dans un territoire vasculaire
sans aucun lien avec I'embolisation), de rupture précoce (au cours de la premiére semaine),
de rupture retardée, de migration de stent ni d’'effet de masse (réaction inflammatoire

encéphalique péri-anévrismale).

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans la survenue de
complications per-procédure en cas de traitement de plus d'un anévrisme au cours de la
méme session d'embolisation par rapport au cas d'un traitement d'anévrisme unique
(x2 =5,232, DDL =5, p = 0,3883).

Il n'y avait pas de différence statistiguement significative dans la survenue de
complications per-procédure selon le groupe de la technique (x?2 = 27,551, DDL = 25,
p = 0,3290).

Plus généralement, il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans la
survenue de complications liées a la procédure en fonction du groupe de technique
(x2 = 16,769, DDL = 10, p = 0,0796) avec des taux de 8,3 % pour le coiling (2 ruptures
anévrysmales), 15,2 % pour le remodeling (3 événements ischémiques et 2 ruptures
anévrysmales), 33,3 % pour le coiling assisté par stent (2 événements ischémiques), 17,9 %
pour le coiling assisté par stent a bas profil (5 événements ischémiques), 12,7 % en cas de
stent a diversoin de flux (8 événements ischémiques) et 30 % pour les traitements trés

complexes (3 événements ischémiques).
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2.3.6. Résultats IRM

2.3.6.1. Résultats de I'lRM post-procédure par terr  itoire de
branche artérielle

Une IRM post-procédure a été réalisée chez 105 patients (82,0 %). Parmi ces patients,
60 (57,1 %) avaient au moins une nouvelle lésion ischémique, hyperintense sur la séquence
de diffusion (DWI+).

En ce qui concerne les lésions DWI+ en distal de l'artére porteuse de I'anévrisme, il n'y
avait pas de nouvelle Iésion dans 58 cas (55,2 %) et une ou plusieurs nouvelle(s) Iésion(s)
dans 47 cas (44,8 %). En distalit¢ des branches couvertes, I''RM a découvert une ou
plusieurs nouvelle(s) Iésion(s) DWI+ chez 25 patients (23,8 %). Dans le territoire du méme
axe artériel (mais excluant les lésions sus-mentionnées), 24 patients (22,9 %) présentaient
une ou plusieurs nouvelle(s) Iésion(s) ischémique(s). Dans d’autres territoires de perfusion,
non concernés par I'embolisation, au moins une nouvelle Iésion ischémique a été détectée

pour 6 patients (5,7 %).

2.3.6.2. Résultats de I'IRM intermédiaire par terri  toire de branche
artérielle

Une IRM intermédiaire a été réalisée chez 57 des patients traités par un stent a
diversion de flux (90,5 %). Parmi ces patients, 14 (24,6 %) avaient au moins une nouvelle

lésion ischémique, hyperintense sur la séquence de diffusion (DWI+).

En ce qui concerne les lésions DWI+ en distal de I'artére porteuse de I'anévrisme, il n'y
avait pas de nouvelle Iésion dans 50 cas (87,7 %) et une ou plusieurs nouvelle(s) Iésion(s)
dans 7 cas (12,3 %). En distalité des branches couvertes, I''RM a découvert une ou plusieurs
nouvelle(s) lésion(s) DWI+ chez 6 patients (10,5 %). Dans le territoire du méme axe artériel
(mais excluant les Iésions sus-mentionnées), 2 patients (3,5 %) avaient une ou plusieurs

nouvelle(s) Iésion(s) ischémique(s).

2.3.6.3. Résultats de I'IRM de contrble (a 6 mois)  par territoire de
branche artérielle

Une IRM de contrble a été réalisée sur 68 patients (53,1 %). Parmi ces patients, 5
(7,4%) avaient au moins une lésion ischémique intercurrente, en hypersignal FLAIR ou
diffusion (FLAIR+ ou DWI+).

En ce qui concerne les lésions FLAIR+ ou DWI+ en distal de l'artere porteuse de
l'anévrisme, il n'y avait pas de lésion intercurrente dans 65 cas (95,6 %) et une ou plusieurs

Iésion(s) intercurrente(s) dans 3 cas (4,4 %). En distalité des branches couvertes, I''RM a
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découvert une ou plusieurs lésion(s) intercurrente(s) FLAIR+ ou DWI+ chez 1 patient (1,5%).
Dans le territoire du méme axe artériel (mais excluant les lésions sus-mentionnées), 2

patients (2,9 %) avaient une ou plusieurs lésion(s) ischémique(s) intercurrente(s).

2.3.7. Résultats artériographiques

La classification de Roy-Raymond était inappropriée pour 63 anévrismes (38,4 %), qui
avaient été traités par stent a diversion de flux. Pour les autres anévrismes, les résultats
angiographiques post-procédure ont été catégorisés selon la classification de Roy-Raymond
en occlusion compléte pour 75 anévrismes (74,3 %), collet résiduel pour 20 anévrismes
(19,8 %) et anévrisme résiduel pour 6 anévrismes (5,9 %). Six mois plus tard, I'artériographie
de contréle montrait une occlusion compléte pour 83 anévrismes (83 %), un collet résiduel
pour 14 anévrismes (14 %) et un anévrisme résiduel pour 3 anévrismes (3 %). Il existait une
bonne corrélation entre les résultats angiographiques a 6 mois et les résultats post-
procédure (p < 0,0001).

A [0 Anéwrisme
résiduel; 6;
5,9%
l Collet résiduel; :
50 19.8% @ Occlusion
o compléte; 75;
74,3%
B [ Anévrisme
résiduel; 3;
3,0%

W Collet résiduel;

14: 14,0% _
@ Occlusion

compléte; 83;
83,0%

Figure 33 : Distribution des résultats artériographiques selon la classification de Roy-
Raymond pour les anévrysmes non traités par stent a diversion de flux (pour chaque

groupe : nombre de patients et pourcentage de I'effectif total).

A : En post-procédure. B : A 6 moais.
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En cas de stent a diversion de flux (63 anévrismes soit 38,4 %), les résultats
angiographiques post-procédure ont été catégorisés en fonction de I'échelle O'Kelly et
Marotta (OKM) en tant qu'absence de remplissage (grade D) pour 6 anévrismes (9,5 %),
entrée résiduelle (grade C) pour 17 anévrismes (27,0 %), remplissage subtotal (grade B)
pour 30 anévrismes (47,6 %) et remplissage total (grade A) pour 10 anévrismes (15,9 %).
Six mois plus tard, les résultats de l'artériographie de controle étaient absence de
remplissage (grade D) pour 50 anévrismes (79,4 %), entrée résiduelle (grade C) pour 10
anévrismes (15,9 %) et remplissage subtotal (Grade B) pour 3 anévrismes (4,8 %) ; il n'y
avait aucun cas de remplissage total de l'anévrisme (grade A). Il existait une bonne
corrélation entre les résultats angiographiques a 6 mois et les résultats post-procédure
(p < 0,0041).

A OA; 10; 15,9% @ D; 6; 9,5%

mC; 17; 27,0%
O B; 30; 47,6%

B O0B: 3: 4,8%
mC: 10: 15,9%

@ D; 50; 79,4%

Figure 34 : Distribution des résultats artériographiques selon la classification OKM pour les
anévrysmes traités par stent a diversion de flux (pour chaque grade : nombre de patients et

pourcentage de I'effectif total).

A : En post-procédure. B : A 6 mois.

En fusionnant les deux classifications (Roy-Raymond et OKM), l'aspect de l'anévrisme
sur I'artériographie de suivi & 6 mois correspondait a une occlusion complete dans 133 cas
(81,6 %), un collet résiduel dans 24 cas (14,7 %) et un anévrisme résiduel dans 6 cas
(3,7 %).
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Figure 35 : Distribution des résultats artériographiques a 6 mois en fusionnant les
classifications de Roy-Raymond et d’'OKM (pour chaque groupe : nombre de patients et
pourcentage de I'effectif total).

2.3.8. Analyse en sous-groupes
Sur I'IRM post-procédure, il n'y avait pas de différence statistiquement significative
entre les techniques de traitement dans la survenue de nouvelles lésions ischémiques
(DWI+), avec des taux de 64,3 % pour le coiling, 54,5 % pour le remodeling, 0% pour le
coiling assisté par stent (0 Iésion sur 2 patients), 61,1 % pour le coiling assisté par stent a
bas profil, 53,7 % pour le stenting a diversion de flux et 75 % pour les traitements trés
complexes (x2 = 4,380, DDL = 5, p = 0,4962).

Tableau 2 : Pourcentage de nouvelles Iésions ischémiques (DWI+) sur I'IRM post-procédure,
en fonction de la technique employée

Pourcentage de nouvelles lésions
Technique ischémiques sur I'RM post-
procédure

Coiling 64,3%
Remodeling 54,5%
Coiling assisté par stent 0,0%
CO|I!ng assisté par stent a bas 61.1%
profil

Stenting a diversion de flux 53,7%
Traitements trés complexes 75,0%

En cas de nouvelle Iésion ischémique (DWI+) sur I'lRM post-procédure (60 patients sur
105 soit 57,1 %), il y avait 9 complications liées a la procédure (15 %), dont 6 événements
ischémiques et 3 ruptures anévrysmales. Il n'y avait aucune corrélation statistiquement

significative entre la découverte de nouvelles Iésions ischémiques (DWI+) sur 'lRM post-
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procédure et la survenue de complications liées a la procédure (x?= 2,393, DDL = 2,
p = 0,3023).

Aprés stenting a diversion de flux, en cas de nouvelle Iésion ischémique (DWI+) sur
I'IRM intermédiaire (14 patients sur 57, soit 24,6 %), il y avait 3 complications liées a la
procédure (21,4 %), qui correspondaient toutes a des événements ischémiques. Il n'y avait
aucune association statistiquement significative entre la découverte de nouvelles Iésions
ischémiques (DWI+) sur I'IRM intermédiaire et la survenue de complications liées a la
procédure (x2 = 1,408, DDL = 2, p = 0,4946).

En cas de lésion ischémique intercurrente (FLAIR+ ou DWI+) sur I'RM de contréle a 6
mois (5 patients sur 68, soit 7,4 %), 2 patients ont présenté des symptémes cliniques tardifs
(40 %), qui étaient neurologiques et permanents dans les 2 cas. Il n'y avait aucune
association statistiquement significative entre la découverte de Ilésions ischémiques
intercurrentes (FLAIR+ ou DWI+) sur I'RM de contrble et la survenue de symptémes
cliniques tardifs (x2 = 2,952, DDL = 3, p = 0,3991).

Sur I'IRM de suivi & 6 mois, il n'y avait pas de différence statistiquement significative
entre les techniques de traitement dans la survenue de lésions ischémiques intercurrentes
(FLAIR+ ou DWI+), avec des taux de 11,1 % pour le coiling, 8,3 % pour le remodeling, 0 %
pour le coiling assisté par stent, 0 % pour le coiling assisté par stent a bas profil, 11,5 % pour
le stenting a diversion de flux et 0% pour les traitements tres complexes (x2 = 1,968,
DDL =5, p = 0,8536).

Sur l'artériographie de suivi a 6 mois, pour les anévrismes évaluables selon la
classification de Roy-Raymond, il y avait un taux plus élevé d'occlusion compléete en cas de
retraitement aprés une recanalisation partielle (95,8 %) qu'en cas de premier traitement
(78,9 %) mais la différence n'était pas statistiquement significative (x2 = 3,755, DDL = 2,
p = 0,1530). De méme, pour les anévrismes évaluables par I'échelle OKM, il y avait un taux
plus élevé de grade D (pas de remplissage) en cas de retraitement aprés une recanalisation
partielle (82,6 %) qu’'en cas de premier traitement (77,5 %) mais la différence n'était pas

statistiguement significative (x2 = 2,401, DDL = 2, p = 0,3011).

En fusionnant les deux classifications (Roy-Raymond et OKM) pour évaluer I'aspect de
l'anévrisme sur l'artériographie de suivi a 6 mois, il y avait un taux d'occlusion compléte plus
élevé en cas de retraitement apres une recanalisation partielle (89,4 %) qu'en cas de
premier traitement (78,4 %) mais la différence n'était pas statistiquement significative
(x2= 3,668, DDL =2, p = 0,1598).
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Sur 'artériographie de suivi a 6 mois, les traitements trés complexes offraient un taux
plus élevé d'occlusion compléte (100 %) que les autres techniques, avec des taux
d'occlusion complete de 75,0 % pour le coiling (et des taux de collet résiduel et d’anévrisme
résiduel de 16,7 % et 8,3 % respectivement), 81,8 % pour le coiling assisté par ballonnet (et
un taux de collet résiduel de 18,2 %), 66,7 % pour le coiling assisté par stent (et des taux de
collet résiduel et d'anévrisme résiduel de 16,7 % dans ces deux cas), 88,9 % pour le coiling
assisté par stent & bas profil (et un taux de collet résiduel de 11,1 %) et 79,4 % pour les
stents a diversion de flux (et des taux de collet résiduel et d’anévrisme résiduel de 15,9 % et
4,8 % respectivement), mais la différence n'était pas statistiquement significative (2 = 9,971,
DDL = 10, p = 0,4430).

Tableau 3 : Taux d'occlusion compléte sur I'artériographie de suivi a 6 mois, en fonction de
la technique employée

Techniaue Taux d'occlusion compléte sur
q l'artériographie a 6 mois

Coiling 75,0%
Remodeling 81,8%
Coiling assisté par stent 66,7%
CO|I|_ng assisté par stent a bas 88.9%
profil

Stenting a diversion de flux 79,4%
Traitements tres complexes 100,0%

2.3.9. Cas cliniques
2.3.9.1. Cas clinique de double microcathéter (pati  ent 113)

Contexte clinigue et antécédents thérapeutiques :

Patient de 54 ans, asymptomatique ; mRS = 0.

Découverte fortuite d’'un anévrysme de la bifurcation sylvienne droite lors d’un scanner
cérébral réalisé dans le cadre du suivi d’'une néoplasie broncho-pulmonaire en rémission

(opérée en 2010) ; patient séropositif pour le VIH (diagnostic établi en 1986).

Selon les données des études ISUIA, la taille de 6 mm pour une lésion de la circulation

antérieure était associée a un faible risque de saignement.
Cependant, le patient souhaitait un traitement endovasculaire de cet anévrysme.

Afin de limiter le risque de la procédure et compte tenu des comorbidités, une stratégie
d’exclusion anévrysmale sub-totale était retenue. De plus, il était décidé de réaliser

l'artériographie diagnostique lors de la méme procédure que le geste thérapeutique.
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Procédure thérapeutigue :

Conforme a la réalisation de la technique décrite dans le paragraphe « 2.2.2.1.3.

Double microcathéter ».
Matériel et positionnement pour cet anévrysme de la bifurcation sylvienne droite :

- 2 micro-cathéters de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) (par chacun
des 2 cathéters porteurs carotidiens internes droits), réalisant le cathétérisme

supra-sélectif de I'anévrysme ;

- 9 coils de type HydroCoil HydroSoft (5-8 mm) (MicroVention/Terumo, Tustin,
California, USA) et Microplex 10 (4-10 mm, 3-10 mm, 2-8 mm, 2-6 mm, 2-4 mm
X 2 et 2-2 mm x 2) (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA).

Résultat angiographique : anévrysme circulant résiduel ; pas de complication thrombo-

embolique ni de dissection artérielle.

Résultat du scanner cone-beam de contréle type XpertCT : pas de complication

hémorragique.

Pas de branche couverte ; perméabilité conservée de l'artere temporale postérieure

droite, qui nait du sac anévrysmal.
Complication per ou post-procédure : aucune.

Evolution clinigue :

Suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.
Pas de symptdme clinique et MRS = 0 pendant les 6 mois du suivi.

IRM post-thérapeutiques :

Pas de nouvelle lésion ischémique sur 'IRM post-procédure (a 8 h de la procédure) ni

au cours du suivi par IRM (IRM de contrdle a 6 mois).

IRM avec angiographie artérielle de la base du crane en 3D Temps de Vol en

substitution de l'artériographie de contrbéle & 6 mois :

Occlusion compléte de lI'anévrysme de la bifurcation sylvienne droite (grade 1 de

I'échelle de Roy-Raymond).

Hors de la période de suivi prévue dans I'étude, I'occlusion compléte de I'anévrysme

de la bifurcation sylvienne droite persistait lors d’'un contrbéle a 20 mois (IRM du 4 mai 2015
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avec angiographie artérielle de la base du crane en 3D Temps de Vol en substitution de

l'artériographie).
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Figure 36 : Images obtenues chez un patient de 54 ans qui a été traité pour un anévrysme

de la bifurcation sylvienne droite.

A et B : Angiographie de 'artere carotide interne droite, de face (A) puis en incidence de
travail (B), obtenue avant traitement, montrant un anévrysme sacciforme de la bifurcation
sylvienne droite. C : Graphie, en incidence de travail : montage en cours de réalisation.

D : Graphie, en incidence de travail : montage obtenu. E : Résultat
angiographique immédiat. F : Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en
FLAIR (a droite) obtenues en pré-procédure (la veille du traitement), sans lésion ischémique.

G : Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues
en post-procédure, sans lésion ischémique récente. H : Contrdle a 6 mois par IRM
avec angiographie artérielle de la base du crane en 3D temps de vol, en incidence coronale,
montrant une occlusion compléte de I'anévrysme de la bifurcation sylvienne droite (grade 1
de I'échelle de Roy-Raymond). | : Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et

en FLAIR (a droite) obtenues lors du contréle a 6 mois, sans lésion ischémique intercurrente.

2.3.9.2. Cas clinique de double remodeling (en kiss  ing) (patiente
66)

Contexte clinigue et antécédents thérapeutiques :

Patiente de 43 ans, asymptomatique ; MRS = 0.

Antécédent d’anévrysme de la terminaison carotidienne interne droite de localisation
choroidienne antérieure (6 mm) révélé par un probable syndrome fissuraire début avril 2008
(céphalées intenses et inhabituelles, découverte de I'anévrysme en IRM avec un thrombus
du fond du sac en hypersignal T1 spontané et cytologie retrouvant 60 hématies.mm™ a la
ponction lombaire) et traité en 2 temps : le 18 avril 2008 a la Fondation Rothschild (Paris) par
coiling puis le 21 octobre 2009 au CHU de Limoges pour une recanalisation de 4 mm, par
remodeling (Hyperglide 4-15 mm) suivi du déploiement d’'un stent conventionnel (a cellules

fermées, Solitaire AB 4-15 mm) ; suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.

Elargissement d’un anévrysme du sommet du tronc basilaire (5 mm) constaté lors du
suivi artériographique du 25 octobre 2012 (alors qu'il s’agissait d’'une simple ectasie sur

I'artériographie du 17 avril 2008).

Cette évolutivité d’'une lésion de la circulation postérieure justifiait la réalisation d'un
traitement de l'anévrysme du sommet du tronc basilaire (5 mm), a collet large, associé a
celui d'un petit anévrysme de la terminaison carotidienne interne gauche de localisation

communicante postérieure (2 mm).
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Procédure thérapeutigue :

Conforme a la réalisation successive des techniques décrites dans les paragraphes

« 2.2.2.1.4.1. Variante du double remodeling (en « kissing ») » et « 2.2.2.1.4. Remodeling ».
Matériel et positionnement pour 'anévrysme du sommet du tronc basilaire :

- Micro-cathéter de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) (par le cathéter

porteur vertébral droit), réalisant le cathétérisme supra-sélectif de I'anévrysme ;

- Cathéter a ballonnet de type Hyperform (4-7 mm) (MicroTherapeutics, Irvine,
California, USA) (par le cathéter porteur vertébral droit, simultanément), placé
en regard du collet anévrysmal a cheval entre la terminaison du tronc basilaire

et le segment P1 de l'artere cérébrale postérieure gauche ;

- Cathéter a ballonnet de type Hyperglide (4-10 mm) (MicroTherapeutics, Irvine,
California, USA) (par le cathéter porteur vertébral gauche), placé en regard du
collet anévrysmal a cheval entre la terminaison du tronc basilaire et le segment

P1 de l'artere cérébrale postérieure droite ;

- 8 coils de type HydroCoil HydroSoft (4-8 mm) (MicroVention/Terumo, Tustin,
California, USA) et Microplex 8-6, 2-8, 2-4 et 2-2 x 4 (MicroVention/Terumo,
Tustin, California, USA).

Matériel et positionnement pour I'anévrysme de la terminaison carotidienne interne

gauche de localisation communicante postérieure :

- Micro-cathéter de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) (par un
cathéter porteur carotidien interne gauche), réalisant le cathétérisme supra-

sélectif de I'anévrysme ;

- Cathéter a ballonnet de type Hyperglide (4-10 mm) (MicroTherapeutics, Irvine,
California, USA) (par un 2" cathéter porteur carotidien interne gauche), placé

en regard du collet anévrysmal ;

- 1 coil de type Target Detachable Coils (2-3 mm) (Stryker Neurovascular,
Fremont, California, USA).

Résultat angiographique : exclusion totale des 2 sacs anévrysmaux; pas de

complication thrombo-embolique ni de dissection artérielle.

Résultat du scanner cone-beam de contrdle type XpertCT : pas de complication

hémorragique.
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Branches couvertes : aucune.
Complication per ou post-procédure : aucune.

Evolution clinique :

Suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.
Pas de symptdme clinique et MRS = 0 pendant les 6 mois du suivi.

IRM post-thérapeutiques :

Pas de lésion ischémique apparue au cours des 6 mois de suivi (IRM post-procédure

réalisée a 11 jours et IRM de contréle & 14 mois).

Artériographie de contrbéle & 6 mois :

Occlusion complete de I'anévrysme du sommet du tronc basilaire (grade 1 de I'échelle
de Roy-Raymond) et recanalisation du collet (2 mm) de l'anévrysme de la terminaison
carotidienne interne gauche de localisation communicante postérieure (grade 2 de I'échelle

de Roy-Raymond) (artériographie de contrdle réalisée a 12 mois).

Hors de la période de suivi prévue dans I'étude, cette recanalisation de I'anévrysme de
la terminaison carotidienne interne gauche de localisation communicante postérieure a été
traitée le 9 janvier 2014 par la mise en place d’'un stent a diversion de flux de type Pipeline
Embolization Device (PED ; ev3/Covidien, Irvine, California, USA), sans déficit neurologique

au décours de la procédure.
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Figure 37 : Images obtenues chez une patiente de 43 ans qui a été traitée pour un
anévrysme du sommet du tronc basilaire et pour un anévrysme de la terminaison

carotidienne interne gauche de localisation communicante postérieure.

A et B : Angiographie de l'artere vertébrale gauche, de face (A) puis en incidence de travail
(B), obtenue avant traitement, montrant un anévrysme sacciforme du sommet du tronc
basilaire, a collet large. C : Graphie, en incidence de travail, en cours de double
remodeling en kissing : le micro-cathéter déploie le ler coil pendant que les 2 ballonnets
sont gonflés. D : Graphie, en incidence de travail : packing de coils obtenu. E : Résultat
angiographique immeédiat. F et G : Angiographie de 'artere carotide interne gauche, de
face (F) puis en incidence de travail (G), obtenue avant traitement, montrant un anévrysme
sacciforme de la terminaison carotidienne interne gauche de localisation communicante
postérieure, a collet large.  H : Graphie, en incidence de travail : packing de coil obtenu (un
seul coil). | : Résultat angiographique immédiat. J : Images pondérées en diffusion
a B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues en pré-procédure (la veille du traitement),
sans lésion ischémique. K : Images pondérées en diffusion & B1000 (gauche) et en
FLAIR (a droite) obtenues en post-procédure, sans lésion ischémique. L : Angiographie de
contréle & 12 mois de l'artére vertébrale gauche, de face, montrant une exclusion compléte
de 'anévrysme du sommet du tronc basilaire. M : Angiographie de contrble & 12 mois
de l'artére carotide interne gauche, en incidence de travail, montrant une recanalisation du
collet de I'anévrysme de I'artére communicante postérieure gauche (grade 2 de I'échelle de
Roy-Raymond). N : Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en FLAIR (a

droite) obtenues lors du contréle & 14 mois, sans lésion ischémique.

2.3.9.3. Cas clinique de jailing avec stent a diver  sion de flux
(patient 55)

Contexte clinigue et antécédents thérapeutiques :

Patient de 53 ans, asymptomatique ; mRS = 0.

Découverte fortuite d’'un anévrysme du segment ophtalmique de lartére carotide
interne droite (segment C6 de la classification de Bouthillier [85]) lors d’'un scanner cérébral

réalisé pour un premier épisode d’ictus amnésique.

Artériographie diagnostiqgue du 16 juillet 2012 : confirmation diagnostique d'un

anévrysme carotido-ophtalmique droit (11 mm), a collet large (6 mm).

Selon les données des études ISUIA, la taille de 11 mm pour une lésion de la

circulation antérieure justifiait la réalisation d’'un traitement de cet anévrysme.
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Procédure thérapeutigue :

Conforme a la réalisation de la technique du jailing avec stent a diversion de flux

décrite dans le paragraphe « 2.2.2.1.9. Stenting a diversion de flux ».
Matériel et positionnement :

- Micro-cathéter de type Headway 17 (MicroVention/Terumo, Tustin, California,
USA) (par le cathéter porteur carotidien interne droit, a travers un introducteur

fémoral gauche 7 F), réalisant le cathétérisme supra-sélectif de I'anévrysme ;

- Stent a diversion de flux de type Pipeline Embolization Device (4,75-20 mm)
(PED ; ev3/Covidien, Irvine, California, USA) (par un micro-cathéter de type
Marksman, monté en co-axial de I'introducteur fémoral droit de type Destination
6 F qui avait été amené dans I'artére carotide interne droite), déployé en regard
du collet anévrysmal, s’étendant de juste en caudal de l'artére choroidienne
antérieure droite jusqu’au segment caverneux de l'artéere carotide interne droite
(segment C4 de la classification de Bouthillier [85]). Ce stent a diversion de flux
enferme donc le micro-cathéter de type Headway 17 (MicroVention/Terumo,

Tustin, California, USA) dans I'anévrysme ;

- 4 coils de type HydroCoil Hydrosoft (9-30 mm), Microplex
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA), VFC 6-10-30 mm et 6-10-20

mm x 2 (MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA).

Résultat angiographique : exclusion sub-totale de I'anévrysme avec remplissage partiel
du sac anévrysmal dés la phase capillaire (grade B1 de I'échelle OKM) ; pas de complication

thrombo-embolique ni de dissection artérielle.

Résultat du scanner cone-beam de contrdle type XpertCT: pas de complication

hémorragique.

Branches couvertes : 2, correspondant a l'artére ophtalmique droite (orthogonale) et a

l'artére communicante postérieure droite (convexite).
Complication per ou post-procédure : aucune.

Evolution clinique :

Suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.

Pas de symptdme clinique et MRS = 0 pendant les 6 mois du suivi.
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IRM post-thérapeutiques :

Apparition d’'une lésion ischémique capsulaire externe droite (14 mm), en hypersignal
diffusion avec diminution de 'ADC (restriction de diffusion) et hypersignal FLAIR sur I''lRM
post-procédure (& 101 h de la procédure), dans le territoire superficiel de l'artére cérébrale
moyenne droite (branche terminale de I'artere carotide interne droite) donc dans le territoire

de l'artére porteuse.

Pas d’autre Iésion ischémique apparue au cours du suivi par IRM (IRM intermédiaire a

3 mois puis de contrdle & 6 mois).

Artériographie de contrbéle & 6 mois :

Occlusion complete de l'anévrysme carotido-ophtalmique droit (grade D de I'échelle
OKM).

Hors de la période de suivi prévue dans I'étude, I'occlusion compléte de I'anévrysme
de la bifurcation sylvienne droite persistait lors d’'un contréle a 13 mois (artériographie du 1*
septembre 2014).
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Figure 38 : Images obtenues chez un patient de 53 ans qui a éteé traité pour un anévrysme

carotido-ophtalmique droit.

A et B : Angiographie de 'artere carotide interne droite, de face (A) puis en incidence de
travail (B), obtenue avant traitement, montrant un anévrysme sacciforme carotido-
ophtalmique droit, a collet large. C : Graphie, en incidence de travail : montage en cours,
apres réalisation du jailing du micro-cathéter par le stent a diversion de flux et avant
réalisation du coiling. D : Graphie, en incidence de travail : montage obtenu. E : Résultat
angiographique immédiat. F : Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en
FLAIR (a droite) obtenues en pré-procédure (la veille du traitement), sans lésion ischémique.

G : Images pondérées en diffusion & B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues
en post-procédure, objectivant une Iésion ischémique capsulaire externe droite (territoire de
I'artere porteuse). H : Angiographie de contr6le & 6 mois de l'artere carotide interne
droite, en incidence de travail, montrant une occlusion compléte de I'anévrysme carotido-
ophtalmique droit (grade D de I'échelle OKM). | et J : Images pondérées en diffusion a
B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues lors des contréles a 3 et 6 mois, sans lésion

ischémique intercurrente.

2.3.9.4. Cas clinique de stenting en Y (patiente 12  6)

Contexte clinigue et antécédents thérapeutiques :

Patiente de 73 ans, asymptomatique ; MRS = 0.

Découverte fortuite d'un anévrysme du sommet du tronc basilaire (partiellement
thrombosé) lors d’'un scanner cérébral réalisé aux Etats-Unis dans le cadre de la prise en
charge d’'un traumatisme cranien.

Artériographie diagnostique du 13 novembre 2013 : confirmation diagnostique d’'un
anévrysme du sommet du tronc basilaire (10 mm), partiellement thrombosé et a collet large.
Découverte d’'un anévrysme de la jonction A1-A2 droite (4 mm) et d'une sténose proximale
de l'artére vertébrale gauche.
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Selon les données des études ISUIA, la taille de 10 mm pour une lésion de la
circulation postérieure justifiait la réalisation d’'un traitement de I'anévrysme du sommet du
tronc basilaire. En revanche, il n’était pas nécessaire de traiter I'anévrysme de la jonction Al-
A2 droite (4 mm).

Procédure thérapeutigue :

Conforme a la réalisation de la « variante en cas d’abord unilatéral de I'anévrysme »

décrite dans le paragraphe « 2.2.2.1.6. Stenting en Y ».
Matériel et positionnement pour 'anévrysme du sommet du tronc basilaire :

- Stent a cellules ouvertes de type Neuroform EZ 3 (3-20 mm) (Stryker
Neurovascular, Fremont, California, USA) (par le seul cathéter porteur vertébral
droit), placé en regard du collet anévrysmal a cheval entre le segment P1 de

l'artere cérébrale postérieure droite et la terminaison du tronc basilaire ;

- Stent a cellules fermées de type Enterprise Vascular Reconstruction System
(4,5-22 mm) (Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA) (par le
seul cathéter porteur vertébral droit), placé en regard du collet anévrysmal a
cheval entre le segment P1 de l'artére cérébrale postérieure gauche et la

terminaison du tronc basilaire ;

- Micro-cathéter de type Echelon 10 (ev3, Irvine, California, USA) (par le seul
cathéter porteur vertébral droit), réalisant le cathétérisme supra-sélectif de

l'anévrysme ;

- 9 coils de type Microplex 10 (9-30 mm et 7-30 mm), VFC 8-10-30 mm x 2, 3-6-
10 mm x 4 et Microplex 10 2-8 mm (MicroVention/Terumo, Tustin, California,
USA).

Résultat angiographique : collet circulant résiduel ; pas de complication thrombo-

embolique ni de dissection artérielle.

Résultat du scanner cone-beam de contrdle type XpertCT: pas de complication

hémorragique.

Branches couvertes : 6, comportant les artéres cérébelleuses supérieures droite
(concavité) et gauche (concavité), les segments P1 des artéres cérébrales postérieures
droite (convexité) et gauche (convexité) et des branches perforantes des segments P1 droit

(convexité) et gauche (convexité).

Complication per ou post-procédure : aucune.
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Evolution clinique :

Suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.
Pas de symptéme clinique et mRS = 0 pendant les 6 mois du suivi.

IRM post-thérapeutiques :

Pas de lésion ischémique apparue au cours des 6 mois de suivi (IRM post-procédure

réalisée a 30 heures et IRM de contrble a 8 mois).

Artériographie de contrbéle & 6 mois :

Recanalisation du sac (8 mm) de I'anévrysme du sommet du tronc basilaire (grade 3
de I'échelle de Roy-Raymond) et stabilité de I'anévrysme de la jonction A1-A2 droite non

traité (4 mm) (artériographie de controle réalisée & 7 mois).

Hors de la période de suivi prévue dans I'étude, cette recanalisation de I'anévrysme du
sommet du tronc basilaire a été traitée le 6 ao(t 2014 par la mise en place de 4 coils, sans

déficit neurologique ni Iésion ischémique en IRM au décours de la procédure.
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Figure 39 : Images obtenues chez une patiente de 73 ans qui a été traitée pour un

anévrysme du sommet du tronc basilaire.

A et B : Angiographie de I'artere vertébrale droite, de face (A) puis en incidence de travail
(B), obtenue avant traitement, montrant un anévrysme sacciforme du sommet du tronc
basilaire, a collet large. C : Image reconstruite en rendu de volume, aprés réalisation du
stenting en Y et avant réalisation du coiling : les 2 stents sont positionnés en Y. D : Graphie,
en incidence de travail : montage obtenu. E : Résultat angiographique immédiat. F:
Images pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues en pré-
procédure (la veille du traitement), sans lésion ischémique. G : Images pondérées en
diffusion & B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues en post-procédure, sans lésion
ischémique. L : Angiographie de contréle a 7 mois de l'artéere vertébrale droite, en
incidence de travail, montrant une recanalisation du sac de I'anévrysme du sommet du tronc
basilaire (grade 3 de I'échelle de Roy-Raymond). N : Images pondérées en diffusion a
B1000 (gauche) et en FLAIR (a droite) obtenues lors du contréle a 8 mois, sans lésion

ischémique intercurrente.

2.3.9.5. Cas clinique de stenting télescopique avec  stents a
diversion de flux (patient 48)

Contexte clinigue et antécédents thérapeutiques :

Patiente de 69 ans, asymptomatique ; mRS = 0.

Recanalisation d’'un anévrysme large de la terminaison carotidienne interne gauche de
localisation communicante postérieure, non rompu, ayant été traité le 15 décembre 2010 par

double remodeling au ballonnet et stenting télescopique avec stents a diversion de flux.
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Artériographie diagnostique du 19 juin 2012 : confirmation diagnostique d'une
recanalisation de I'anévrysme de la terminaison carotidienne interne gauche de localisation

communicante postérieure (21 mm ; grade B1 de la classification OKM), a collet large.

Selon les données des études ISUIA, la taille de 21 mm pour une lésion de la

circulation antérieure justifiait la réalisation d’un retraitement.

Procédure thérapeutigue :

Conforme a la réalisation de la « variante du stenting télescopique avec stents a

diversion de flux » décrite dans le paragraphe « 2.2.2.1.9. Stenting & diversion de flux ».
Matériel et positionnement :

- Stent a diversion de flux de type Pipeline Embolization Device (4,25-16 mm)
(PED ; ev3/Covidien, Irvine, California, USA) (par un micro-cathéter de type
Marksman, monté en co-axial de I'introducteur fémoral droit de type Destination
6 F qui avait été amené dans l'artére carotide interne gauche), déployé en
regard du collet anévrysmal, s'étendant du segment carotido-ophtalmique

jusqu’a la terminaison carotidienne interne gauche.

Résultat angiographique : sac anévrysmal circulant résiduel des la phase artérielle
(grade Bl de la classification OKM) ; pas de complication thrombo-embolique ni de

dissection artérielle.

Résultat du scanner cone-beam de contrdle type XpertCT : pas de complication

hémorragique.

Branches couvertes : 3, comportant I'artere ophtalmique gauche (convexité), I'artéere
communicante postérieure gauche (naissant du collet anévrysmal) et I'artere choroidienne

antérieure gauche (convexité).
Complication per ou post-procédure : aucune.

Evolution clinique :

Suites post-opératoires simples, sans déficit neurologique.
Pas de symptdme clinique et MRS = 0 pendant les 6 mois du suivi.

IRM post-thérapeutiques :

Pas de Iésion ischémique apparue au cours du suivi par IRM (IRM post-procédure le

lendemain, intermédiaire a 3 mois et de contrdle a 6 mois).
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Artériographie de contrble a 6 mois :

Légere diminution de la recanalisation de I'anévrysme de la terminaison carotidienne
interne gauche de localisation communicante postérieure (19 mm; grade Bl de la

classification OKM).

Hors de la période de suivi prévue dans I'étude, cette recanalisation a été traitée le 11
février 2015 par la mise en place d'un nouveau stent a diversion de flux placé a cheval entre
la terminaison carotidienne interne gauche et le segment M1 gauche ; survenue post-
opératoire d’'une aphasie motrice puis d'une hémiparésie droite avec lésions ischémiques

fronto-pariétales gauches en IRM ; récupération progressive.
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Figure 40 : Images obtenues chez une patiente de 69 ans qui a été traitée pour une

recanalisation d’anévrysme large de la terminaison carotidienne interne gauche de
localisation communicante postérieure (non rompu, ayant été traité le 15 décembre 2010 par

double remodeling au ballonnet et stenting télescopique avec stents a diversion de flux).

A et B : Angiographie de I'artére carotide interne gauche, de face (A) puis en incidence de
travail (B), obtenue avant traitement, montrant une recanalisation de I'anévrysme sacciforme
de la terminaison carotidienne interne gauche de localisation communicante postérieure, a
collet large (grade B1 de la classification OKM).  C et D : Graphie, en incidence de travalil :
montage initial (C) puis montage obtenu (D). E : Résultat angiographique immeédiat.

F : Images pondérées en diffusion & B1000 (gauche) et en FLAIR (& droite) obtenues
en pré-procédure (2 jours avant le traitement), sans Iésion ischémique. G : Images
pondérées en diffusion a B1000 (gauche) et en FLAIR (& droite) obtenues en post-
procédure, sans lésion ischémique. H : Angiographie de contrdle a 6 mois de l'artére
carotide interne gauche, en incidence de travail, montrant une légere diminution de la
recanalisation de I'anévrysme large de la terminaison carotidienne interne gauche de
localisation communicante postérieure (grade B1 de la classification OKM). I : Image
reconstruite en rendu de volume : recanalisation de I'anévrysme large de la terminaison
carotidienne interne gauche de localisation communicante postérieure (grade B1 de la
classification OKM). J et K : Images pondérées en diffusion & B1000 (gauche) et en FLAIR

(& droite) obtenues lors des contrbles a 3 et 6 mois, sans lésion ischémique intercurrente.
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2.4. Discussion

2.4.1. Faisabilité du traitement endovasculaire dan s le traitement des
anévrysmes intra-craniens non rompus, grace a une | arge gamme
d’approches techniques

Notre étude souligne I'importante variété des configurations anévrysmales rencontrées
lors du traitement des anévrysmes intra-craniens non rompus. En effet, les anévrysmes
intra-craniens non rompus different grandement en fonction de multiples facteurs comme
leur localisation (artére porteuse et branches environnantes), leur éventuel caractere
symptomatique, leur statut (premier traitement ou recanalisation), leur forme (fusiforme,
sacculaire ou serpentin), leur taille (petit, moyen, grand ou géant), la taille de leur collet (petit
ou large) ou l'association d’éventuelles variantes anatomiques. La diversité des situations
rencontrées peut aussi étre liée a certains parametres biologiques comme une éventuelle

résistance au Clopidogrel et/ou a I'Aspirine.

Notre étude confirme la faisabilité élevée du traitement endovasculaire dans la prise en
charge des anévrysmes intra-craniens non rompus. Ainsi, grace a une large gamme
d’approches techniques, 100 % des anévrysmes de notre série ont pu étre traités par voie

endovasculaire.

2.4.1.1. Coiling
La faisabilité du coiling standard est élevée, cette technique étant utilisable jusque

dans 94 % des cas selon Gallas et al. [86, 87]

Cependant, le coiling trouve ses limites dans certaines configurations anévrysmales
comme les anévrysmes a collets larges, les anévrysmes larges et géants ou les anévrysmes

fusiformes.

De fait, dans notre série, le coiling standard n'a été utilisé que pour 14,6 % des

anévrysmes intra-craniens non rompus, d’autres techniques étant plus appropriées.

2.4.1.2. Remodeling
La techniqgue du remodeling décrite par Moret et al. [60] permet le traitement
endovasculaire des anévrysmes intra-craniens a collet large (ainsi que des anévrysmes
larges et géants). En outre, des techniques dérivées plus complexes comme le double

remodeling permettent de traiter les anévrysmes des bifurcations.

Dans notre étude, le recours aux techniques de coiling assisté par ballonnet concordait

avec I'existence de conformations anévrysmales particulieres.
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2.4.1.3. Stenting
Les techniques de coiling assisté par stent offrent une alternative au remodeling pour
le traitement endovasculaire des anévrysmes intra-craniens a collet large et des anévrysmes
larges et géants [61, 62]. De plus, le coiling assisté par stent permet la prise en charge des
anévrysmes fusiformes et dissécants [63]. Enfin, le déploiement d'un stent permet une
procédure de sauvetage en cas de protrusion de spire ou de migration de coil (« bailout stent

deployment »).

Dans notre travail, les opérateurs avaient recours aux techniques de coiling assisté par

stent dans de telles situations de traitement endovasculaire.

2.4.1.4. Stents a diversion de flux
Les stents a diversion de flux constituent un nouveau paradigme dans le traitement
endovasculaire des anévrysmes intra-craniens. Ces dispositifs sont particulierement
intéressants dans la prise en charge des configurations les plus complexes : anévrysmes
larges et géants, anévrysmes a collet large, anévrysmes fusiformes, anévrysmes multiples
sur dissection artérielle segmentaire, anévrysmes de trés petite taille (dont les blister-like)

mais aussi en cas de recanalisation anévrysmale aprés un coiling initial.

Cette série souligne la pertinence des stents a diversion de flux dans ces indications,

particulierement en cas de recanalisation anévrysmale.

2.4.1.5. Dispositifs de perturbation de flux
Par analogie avec les stents a diversion de flux, les dispositifs de perturbation de flux
font désormais partie de l'arsenal thérapeutique. Ainsi, une fois placé dans le sac
anévrysmal, un dispositif WEB (Sequent Medical Inc, Aliso Viejo, California, USA) ou Luna
(NFocus Neuromedical, Palo Alto, California, USA) entraine une stase sanguine intra-

anévrysmale, elle-méme a l'origine de la thrombose.

Les dispositifs de perturbation du flux semblent donc pertinents pour les traitements
tres complexes comme les anévrysmes de bifurcation a collet large, notamment en sommet
de tronc basilaire, terminaison de I'artére carotide interne, artere communicante antérieure
ou jonction M1-M2 [88].

Compte tenu de la maitrise par I'équipe des techniques les plus complexes (type
stenting en Y ou en T ou double-remodeling) mais moins colteuses que ces dispositifs de
perturbation du flux, un dispositif Luna n’a été utilisé que pour un seul anévrysme de la série.

Il s’agissait d’'un premier traitement d’anévrysme Al droit (7 mm) & collet large (4 mm, soit un
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score Aspect de 1,75), s'étendant partiellement sur I'artére communicante antérieure (elle-
méme fenétrée). Le siége de cet anévrysme, sur la face postérieure du complexe antérieur,

rendait particulierement complexe un éventuel traitement neurochirurgical.

2.4.1.6. Techniques trés complexes
Un anévrysme a collet large siégeant a une bifurcation constitue un véritable challenge
pour le traitement endovasculaire. En effet, il est alors tres difficile de protéger
simultanément les deux branches d'une éventuelle migration de coil. Dans de telles
configurations, il est nécessaire de recourir a des techniques tres complexes comme le
stenting en Y [89, 90Q].

Dans notre travail, les opérateurs ont eu recours a ces technigues de stenting en Y et
en T chez 10 patients (6,1 %). Méme si l'effectif de ce groupe de techniques est moins
important que celui d’autres groupes de techniques, ce nombre de 10 patients traités en 2
ans par techniques tres complexes est en ligne avec les autres séries publiées (97 patients

en 7 ans pour Bartolini et al. [90] et 188 patients en 5 ans pour Yavuz et al. [89]).

Les configurations tres difficiles a type d’anévrysme a collet large siégeant a une
bifurcation (et au centre de cette bifurcation) ne sont donc pas exceptionnelles, ce qui

souligne la nécessité de maitriser les techniques de stentingen Y eten T.

2.4.1.7. Agents liquides

Les agents liquides constituent une option thérapeutique discutée, sous protection par
un ballon de remodeling. L’'Onyx (Covidien/EV3, Irvine, CA, USA) a notamment été étudié
dans l'essai clinique CAMEO (Cerebral Aneurysm Multicenter European Onyx) [91]. Dans
notre série, 'Onyx a été utilisé pour 2 anévrysmes. Le premier correspondait a un
anévrysme carotido-ophtalmique droit, large (19 mm), a collet large (7 mm, avec un score
Aspect de 2,1 du fait d’'une hauteur de 15 mm), qui a bénéficié d’'un traitement par 2 stents a
diversion de flux en configuration télescopique et 2 ml d’'Onyx 18 sous protection par un
ballon de remodeling. La seconde utilisation d’Onyx correspondait a un traitement de
sauvetage dans le cadre d'une rupture anévrysmale per-procédure, lors du remodeling d’'un
anévrysme de l'artére cérébrale postérieure droite (jonction P1-P2), large (20 mm), a collet
large (8 mm, avec un score Aspect de 1,25 du fait d’'une hauteur de 10 mm). De I'Onyx 18 et
du Glubran 2 (N-butyl -2-cyanoacrylate ; GEM SRL, Viareggio, Italy) dilué a 50 % avec du
Lipiodol (huile iodée; Guerbet, Aulnay-sous-Bois, France) ont alors été utilisés en
complément du coiling. Enfin, le Glubran 2 a été utilisé lors du traitement non conservateur

d'un anévrysme distal de l'artére cérébrale postérieure gauche (segment P4), petit (5 mm)
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mais fusiforme. La procédure a consisté en une embolisation segmentaire de l'artere
porteuse sans déficit neurologique grace a une trés bonne reprise en charge de la distalité

de l'artére pariéto-occipitale gauche par les anastomoses leptoméningées.

2.4.2. Sécurité et efficacité comparatives des diff ~ érentes approches
techniques du traitement endovasculaire des anévrys mes intra-
craniens non rompus

Présentée dans les « Généralités », I'étude ISUIA 2 [7] a entrainé un changement en
faveur du traitement endovasculaire dans la prise en charge des anévrysmes intra-craniens
non rompus. En effet, elle mettait en évidence des taux globaux de morbidité et de mortalité
plus faibles en cas de traitement endovasculaire (7,1 — 9,8 % a 1 an) qu'en cas de chirurgie
ouverte (10,1 - 12,6 % a 1 an).

Au sein de la palette des différentes techniques endovasculaires, le choix doit étre
réalisé en fonction de la configuration anévrysmale mais aussi de données scientifiques sur
la sécurité et I'efficacité comparatives de ces techniques, en tenant compte du terrain (age,

état général et éventuelles comorbidités du patient).

2.4.2.1. Coiling
Dans I'étude de Gallas et al. publiée en 2008 [87], le coiling était associé a une
mortalité per et post-procédurale d’1,7 % et a un taux de morbidité (déficit neurologique
permanent) de 7,7 %. L'efficacité de la technique était élevée avec respectivement 68,5 %
d’occlusion complete, 27,8 % d'occlusion subtotale et 3,7 % d’'occlusion incompléete sur
l'artériographie post-procédure immédiate et 69,5 % d'occlusion complete, 28,7 %
d’occlusion subtotale et 1,8 % d’occlusion incomplete sur I'artériographie de suivi finale (suivi

de 6 & 72 mois, avec une moyenne de 38 mois).

Lors du traitement par coiling, les deux principales complications observées sont les
événements thrombo-emboliques et les ruptures anévrysmales per-procédures, avec des
taux respectifs de 7,3 et 2,0 % selon les données de I'étude ATENA (Analysis of Treatment

by Endovascular approach of Nonruptured Aneurysms) [92].
Ces données sont concordantes avec celles de notre étude.

Sur le long terme, l'efficacité du coiling est nuancée par un taux de recanalisation
anévrysmale de 20,8 % avec nécessité d'un retraitement pour 10,3 % des anévrysmes selon
Ferns et al. [93]

LECOMTE Jean-Christophe | Thése d’exercice | Université de Limoges | Avril 2016

125



Un suivi prolongé par artériographie et/ou par angio-IRM est donc important, méme si

la significativité clinique des recanalisations demeure difficile a apprécier.

2.4.2.2. Remodeling
Compte tenu de l'utilisation supplémentaire d’'un ballon, le remodeling présente un

rapport sécurité / efficacité différent de celui du coiling.

A partir des données de I'étude prospective multicentrique ATENA [92], Pierot et al. ont
identifié que le remodeling était associé a une mortalité per et post-procédurale et a un taux
de morbidité (déficit neurologique permanent) comparables a ceux du traitement standard
par coiling, respectivement a 1,4 % (versus 0,9 % pour le coiling) et 2,3 % (versus 2,2 %
pour le coiling) [94]. A nouveau, les deux principales complications observées étaient les
événements thrombo-emboliques avec un taux de 5,4 % (versus 6,2 % pour le coiling, avec
des conséquences cliniques comparables) et les ruptures anévrysmales per-procédures
avec un taux de 3,2 % (versus 2,2 % pour le coiling), correspondant a des conséquences

cliniqgues défavorables plus fréquentes (1,4 % versus 0,6 % en cas de coiling).

Dans la série ATENA [92, 94], I'efficacité du remodeling était comparable a celle du
coiling : 59,8 % d’'occlusion compléte, 20,1 % d’occlusion subtotale et 20,1 % d’occlusion
incomplete versus respectivement 59,8 %, 24,3 % et 16,0 % pour le coiling sur

I'artériographie post-procédure immédiate.

Dans une revue de la littérature de Shapiro et al. [95], le remodeling était plus efficace
gue le coiling avec 73 % d’occlusion complete, 22 % d’occlusion subtotale et 5 % d’occlusion
incomplete sur l'artériographie post-procédure immédiate (versus respectivement 49 %, 39
% et 13 % pour le coiling) et 72 % d’'occlusion complete, 17 % d’occlusion subtotale et 10 %
d’occlusion incompléte sur I'artériographie de suivi finale (suivi & au moins 6 mois) (versus

respectivement 54 %, 34 % et 11 % pour le coiling).

Nos résultats sont cohérents avec ces données de la littérature, avec une sécurité

clinique du remodeling Iégérement Iégérement moins bonne mais une efficacité plus élevée.

2.4.2.3. Stenting
A la différence du coiling standard, la mise en place d’'un stent dans l'artére porteuse
expose a un risque de thrombose intra-stent. C’est pourquoi une anti-agrégation plaguettaire

est indispensable, en pré comme en post-procédure.

Les études comparant directement la sécurité et 'efficacité du stenting versus coiling

standard sont rares. De plus, elles sont souvent limitées par leurs faibles effectifs et des
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différences significatives entre les anévrysmes traités dans chaque bras de technique (taille,
largeur du collet, configuration anévrysmale avec une bifurcation ou un siége sur une paroi

latérale...).

L’étude monocentrique rétrospective de Piotin et al. [66] constitue une des plus
grosses seéries comparatives publiées avec 1 137 patients porteurs de 1 325 anévrysmes
traités par stenting (216 anévrysmes) ou sans stenting (1 109 anévrysmes). La mortalité
associée a la procédure était plus élevée dans le groupe stenting (4,6 %) que dans le groupe
sans stenting (1,2 %) de maniere statistiquement significative (p = 0,006). Méme si le résultat
n'était pas statistiquement significatif (p = 0,644), le stenting était associé a des taux plus
élevés de complications neurologiques permanentes liées a la procédure (7,4 % versus
3,8 %). En revanche, il existait un taux de recanalisation plus faible dans le groupe stenting
(14,9 %) que dans le groupe sans stenting (33,5 %) de maniére statistiquement significative
(p < 0,0001), sachant que 52,7 % des patients du groupe stenting et 69,8 % de ceux du
groupe sans stenting avaient pu bénéficier d’'un suivi angiographique. Cependant, cette
étude incluait de nombreux anévrysmes intra-craniens rompus et les anévrysmes étaient
significativement différents entre les 2 bras de traitements. De plus, les anévrysmes traités
sans stenting étaient parfois traités par remodeling, technique qui comporte un profil de
sécurité et d'efficacité différent du coiling standard, comme nous l'avons souligné dans le

paragraphe « 2.4.2.2. Remodeling ».

Parmi les études évaluant la sécurité et 'efficacité du stenting, la plupart sont réalisées
de maniére non comparative avec une technique de référence (coiling standard). Malgré

cela, elles apportent des données de sécurité et d’efficacité intéressantes.

Ainsi, une revue de la littérature publiée en 2012 par Shapiro et al. [96] associait au
coiling un taux de mortalité péri-procédurale de 2,1 %, un taux de complications global de
19 % et des taux de complications thrombo-emboliques, techniques et hémorragiques de
10 %, 9 % et 2,2 % respectivement. Néanmoins, une occlusion immédiate compléte était
obtenue pour 45 % des anévrysmes, ce taux d’occlusion compléte atteignant méme 61 %
dans le cadre du suivi angiographique. Le suivi angiographique identifiait une sténose intra-
stent dans 3,5 % des cas et une occlusion du stent dans 0,6 % des cas, associées a la
survenue d'un épisode clinique d'accident vasculaire cérébral ischémique ou d'accident
ischémique transitoire chez 3 % des sujets. Shapiro et al. mettaient en évidence une
« courbe d’apprentissage » avec un taux de morbi-mortalité significativement plus élevé pour
les 10 premiers patients traités par stenting que pour les suivants dans un sous-groupe

d’articles.
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En évaluant le stent auto-expansible a cellules ouvertes Neuroform (Stryker
Neurovascular, Fremont, California, USA), I'étude multicentrique francaise prospective et
consécutive SENAT (Safety and Efficacy of Neuroform for Treatment of intracranial
Aneurysms) a contribué a [I'évaluation de la sécurité et de [lefficacité du stenting
conventionnel [97]. Elle incluait 107 patients porteurs de 107 anévrysmes non rompus,
traités par stenting Neuroform. En termes de sécurité, les taux de mortalité et de morbidité
permanente étaient tous deux d'1l % ; les taux de complications thrombo-emboliques étaient
de 3,7 % en péri-procédural et de 3 % en retardé. L'efficacité était élevée avec un taux
d’occlusion compléete de 66,4 % en post-procédure, ce taux augmentant de 14 % lors du
suivi & 12-18 mois. Le taux de recanalisation anévrysmale était de 9,7 %, nécessitant un

retraitement de 4 % des anévrysmes.

Les résultats de notre série concordent avec ceux des études publiées, en démontrant
une supériorité du stenting par rapport au coiling standard en termes d'efficacité : taux

d’occlusion complete plus élevé et taux de recanalisation plus faible.

Dans notre série, le profil de sécurité du stenting apparait moins bon que dans les
données de la littérature, avec un taux de complications plus élevé. Cependant, le faible
nombre de patients traités par stenting (6 patients) dans notre travail fait relativiser ce

résultat défavorable.

Enfin, contrairement a la plupart des autres travaux publiés, notre étude présente
I'intérét tout particulier de ne porter que sur des anévrysmes intra-craniens non rompus. En
effet, la rupture anévrysmale pourrait constituer un facteur de confusion vis-a-vis du risque
de complications ischémiques (par mécanisme thrombo-embolique voire de vasospasme) et

hémorragiques mais aussi vis-a-vis du risque de recanalisation.

2.4.2.4. Stents a diversion de flux

Par son évaluation du stent a diversion de flux Pipeline Embolization Device (PED ;
ev3/Covidien, Irvine, California, USA) dans le traitement des anévrysmes intra-craniens de
configurations complexes de [l'artére carotide interne, I'essai clinique multicentrique
international mené par Becske et al. a apporté d’'importantes données sur la sécurité et
I'efficacité des stents a diversion de flux [98]. Dans cette série, 108 patients ont été traités
pour 108 anévrysmes intra-craniens non rompus (ou non récemment rompus) de
configurations complexes (larges, géants, a collet large). La sécurité était acceptable avec
un taux de mortalité de 2,8 % et un critere de jugement composite de 5,6 % d'« accident

vasculaire cérébral ischémique homolatéral majeur ou de mort encéphalique ». Pour une
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faisabilité technique de 99,1 %, l'efficacité était élevée avec 73,6 % d'occlusion compléte a

180 jours, sans sténose majeure de I'artére porteuse ni utilisation de coil.

Publiée en 2015, I'étude de losif et al. mettait en garde quant a la survenue de
complications ischémiques plus fréquentes qu’attendues, bien que le plus souvent infra-
cliniques [9]. Ces complications survenaient parfois tardivement, dans des territoires
correspondant essentiellement & des branches perforantes (de petit calibre) et & des

branches collatérales couvertes (événements aspiratifs et de compétition de flux).

Par ailleurs, I'étude RADAR (Retrospective Analysis of Delayed Aneurysm Ruptures
after flow diversion) [99] a mis en évidence une rupture anévrysmale différée chez 1 % des
patients avec pour principaux facteurs associés la taille importante de I'anévrysme
(anévrysmes larges et géants), le ratio Aspect élevé et le caractere symptomatique de
'anévrysme. Selon les auteurs, les mécanismes de ces ruptures différées pourraient
correspondre a des modifications hémodynamiques intra-anévrysmales brutales a l'origine
de contraintes focales ou augmentées sur la paroi anévrysmale [100] ou a des événements

inflammatoires lors de la formation du thrombus intra-anévrysmal [101].

Enfin, I'étude RADAR identifiait aussi une hémorragie intra-parenchymateuse
homolatérale différée chez 1,9 % des patients [99]. Les mécanismes d'un tel phénoméne

demeurent tres hypothétiques.

En accord avec les données de la littérature, notre étude confirme I'efficacité élevée et
la sécurité acceptable des stents a diversion de flux dans le traitement des anévrysmes intra-

craniens de configuration complexe.

De plus, notre étude souligne le délai nécessaire pour I'obtention d'une occlusion

anévrysmale compléte en cas de stent a diversion de flux a travers I'amélioration

statistiquement significative du résultat angiographique a 6 mois.

Compte tenu du positionnement du stent a diversion de flux dans l'artére porteuse, une
prévention des événements thrombo-emboliques est nécessaire, par anti-agrégation

plaquettaire pré et post-procédurale.

Il faut souligner qu’aucune rupture anévrysmale différée n’est survenue aprés mise en
place de stent a diversion de flux dans notre série, possiblement du fait de I'association

systématique d’'un coiling avant la mise en place du stent & diversion de flux.
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2.4.2.5. Dispositifs de perturbation de flux
Les études cliniques publiées sur les dispositifs de perturbation de flux sont encore
rares, portant essentiellement sur le dispositif WEB (Sequent Medical Inc, Aliso Viejo,
California, USA).

Dans une série rétrospective multicentrigue de Pierot et al. portant sur 20 patients
porteurs de 21 anévrysmes [102], la sécurité était élevée avec un taux de mortalité lié au
traitement nul (0 %) et un taux de morbidité acceptable (4,8 %, du fait d'une complication
thrombo-embolique chez un patient, qui avait récupéré un mRS 0 a 3 mois). L'efficacité aussi
était bonne avec un taux d’'occlusion compléte de 46,7 % et un collet résiduel dans 33,3 %

des cas lors du suivi artériographique entre 3 et 12 mois aprés le traitement.

Les résultats de I'étude prospective monocentrique de Lubicz et al. étaient semblables
sur 19 patients porteurs de 20 anévrysmes intra-craniens de bifurcation a collet large et non
rompus [103]. Ainsi, le taux de mortalité lié au traitement était nul (0 %) et le taux de
morbidité demeurait correct (11,1 %, du fait d’'une rupture anévrysmale per-procédure avec
hémiparésie résiduelle chez un patient et dune complication thrombo-embolique
cliniquement résolutive chez un 2™ patient). L'efficacité était plus modeste avec un taux
d’occlusion compléte de 10,5 % et un collet résiduel dans 78,9 % des cas lors du suivi

artériographique apres le traitement (en moyenne a 6 mois).

Dans notre série, un seul dispositif de perturbation de flux a été utilisé, de type Luna
(NFocus Neuromedical, Palo Alto, California, USA). Le résultat n'est donc pas
statistiguement significatif. Cependant, il concorde tout a fait avec les données de la
littérature compte tenu de I'absence de mortalité et de morbidité et d’'une efficacité nuancée

par un collet résiduel lors de l'artériographie de contréle a 6 mois.

2.4.2.6. Techniques trés complexes
Dans I'étude de Bartolini et al. [90], les techniques trés complexes de stenting en Y (ou
en X) constituaient un choix thérapeutique efficace (85,8 % d'occlusion anévrysmale
complete avec une durée moyenne de suivi angiographique de 17 mois) mais risqué (1 % de

déces et 10 % de déficits neurologiques permanents liés a la procédure).

Les données rapportées par Yavuz et al. [89] étaient un peu plus favorables avec un
taux de mortalité de 0,5 % et un taux de complications liées a la procédure de 2,7 % pour un
taux d’occlusion complete de 93,6 % (lors du contrdle angiographique réalisé entre 6 mois et

2 ans apres le traitement).
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Dans notre travail, les taux d’occlusion compléte a 6 mois étaient plus élevés que dans

la littérature (100 %). En revanche, le taux de complications liées a la procédure était élevé.

En réalité, la comparabilité des études relatives aux traitements trés complexes est
limitée par I'hétérogénéité des stents employés. En effet, certaines équipes emploient 2
stents a cellules fermées, d’autres 2 stents a cellules ouvertes... Notre équipe associe un

stent a cellules ouvertes et un stent a cellules fermées.

2.4.2.7. Agents liquides

L'essai clinijue CAMEO (Cerebral Aneurysm Multicenter European Onyx) [91]
identifiait un bon profil de sécurité et d’'efficacité de I'Onyx (Covidien/EV3, Irvine, California,
USA) sous protection par un ballon de remodeling dans le traitement des anévrysmes intra-
craniens difficilement accessibles aux autres techniques. Aprés traitement de 97 patients
porteurs de 100 anévrysmes intra-craniens (rompus ou non), larges ou géants dans 79 %
des cas, le taux de mortalité liée a la procédure était de 2,1 % et celui de morbidité
neurologique permanente (a 12 mois) liee a la procédure de 8,2 %. Lors du suivi
angiographique a 12 mois, les taux d’occlusions complete, subtotale et incomplete étaient

respectivement de 79 %, 13 % et 8 %.

Cependant, les auteurs constataient une occlusion différée de I'artére porteuse chez
9,3 % des patients, asymptomatique dans la majorité des cas mais a l'origine d’'un déficit
neurologique permanent chez 22,2 % de ces patients (soit 2,1 % de I'ensemble des patients

traités).

Ces événements de sténoses voire occlusions différées de l'artere porteuse
(probablement liées a une fuite d’'Onyx) ont mis a mal le développement de cette indication
de I'Onyx [104], de méme que des événements de majoration de l'effet de masse des

anévrysmes larges et géants (apres remplissage des sacs par I'Onyx).

Dans notre série, conformément aux données de la littérature, les agents liquides
étaient rarement utilisés (3 patients), essentiellement dans le cadre de ruptures

anévrysmales per-procédurales (2 patients).

Malgré le caractere non statistiquement significatif des résultats correspondants, le
profil de sécurité et d'efficacité de leur utilisation était excellent avec un taux de mortalité
globale de 0 %, un taux de morbidité neurologique permanente (a 6 mois) de 0 % et un taux

d’occlusion compléte de 100 % lors du suivi angiographique a 6 mois.
Notre étude illustre aussi une utilisation originale et pertinente de I'Onyx. En effet, un

anévrysme carotido-ophtalmique droit, large (19 mm), a collet large (7 mm, avec un score
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Aspect de 2,1 du fait d’'une hauteur de 15 mm) a bénéficié d'un traitement par 2 stents a
diversion de flux en configuration télescopique et 2 ml d’'Onyx 18 sous protection par un
ballon de remodeling. Cette utilisation de I'Onyx avait pour objectif prévenir le risque de
rupture anévrysmale difféerée détaillé dans le paragraphe « 2.4.2.4. Stents a diversion de
flux ». En effet, il s’agissait d’'une configuration particulierement a risque de rupture
anévrysmale différée compte tenu de la potentialisation du phénomene de diversion de flux
par la disposition des stents en télescopique et de la présence de 2 facteurs de risque
identifiés dans I'étude RADAR (Retrospective Analysis of Delayed Aneurysm Ruptures after
flow diversion) : taille importante de I'anévrysme (anévrysmes larges et géants) et le ratio

Aspect éleve [99]. Ce cas fait actuellement I'objet d’un travail de publication par I'équipe.

2.4.2.8. Analyse transversale de la sécurité et de  I'efficacité des
différentes techniques

Dans notre travail, conformément aux données de la littérature, l'efficacité des
techniques tres complexes était meilleure que celle des autres techniques (en évaluant
I'efficacité a travers le taux d'occlusion compléete lors de l'artériographie de contréle a 6
mois). Malgré 'absence de différence statistiguement significative, I'efficacité des techniques
de coiling assisté par stent ou par ballonnet était aussi meilleure que celle du coiling

standard.

En revanche, il n'y avait pas de différence statistiguement significative dans la
survenue de complications liées a la procédure en fonction du groupe de technique. Malgré
cette absence de différence statistiquement significative, le taux de complication était plus
bas pour le coiling standard que pour les autres techniques, notamment de coiling assisté

par stent ou par ballonnet et les techniques trés complexes.

En post-procédure comme lors du contréle & 6 mois, les IRM ne mettaient pas non plus
en évidence de différence statistiquement significative entre les techniques de traitement

dans la survenue de Iésions ischémiques.

De fait, nos résultats invitent a considérer la gamme de techniques la plus large
possible. Dans une équipe ayant une bonne maitrise des techniques trés complexes, nos
résultats incitent a employer ces techniques tres complexes lorsque la configuration
anévrysmale le requiert. En effet, une telle expertise permet de bénéficier de I'efficacité
élevée de ces techniques, sans sur-risque avéré de complication clinique ou de lésion

ischémique en IRM.
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De plus, notre travail met en évidence une efficacité plus élevée en cas de
retraitement, sans augmentation statistiquement significative de la morbi-mortalité. Un tel
résultat est un argument fort en faveur d’un retraitement en cas de recanalisation. Ce résultat
pourrait étre d0 a un recours a des techniques plus sophistiquées en cas de retraitement
(coiling assisté par ballonnet ou par stent, stenting a diversion de flux...), elles-mémes

associées a de meilleurs résultats angiographiques.

Par ailleurs, a travers la fréquence des événements thrombo-emboliques, notre travail
souligne limportance des traitements adjuvants (anticoagulants et anti-agrégants
plaquettaires) et de leur gestion rigoureuse. La préparation préalable des patients au
Clopidogrel et la recherche systématique de résistance au Clopidogrel par test VerifyNow
Rapid Platelet Function Assay (Accumetrics, San Diego, California, USA) contribuent peut-
étre a réduire les écarts de taux de complications cliniques et de lésions ischémiques en IRM
entre les différentes techniques, notamment en réduisant les taux correspondants pour les
techniques tres complexes, les techniques de coiling assistées par stent, les techniques de

coiling assistées par stent & bas profil et le stenting a diversion de flux.

Enfin, les données de notre étude confirment I'intérét de I''RM dans I'évaluation des
profils de sécurité des traitements endovasculaires [8]. En effet, la réalisation systématique
d’IRM met en évidence que les complications ischémiques sont plus fréquentes
gu’attendues cliniquement en étant souvent infra-cliniques et parfois différées. Ce décalage
entre I'examen clinique et 'IRM amene a s'’interroger : ces Iésions ischémiques découvertes

en IRM sont-elles si asymptomatiques que cela sur le long terme ?

2.4.3. Limites de notre étude
Il existait des différences statistiguement significatives entre les anévrysmes intra-
craniens des différents groupes de techniques. Ceci pourrait limiter la comparabilité des
profils de sécurité et d’efficacité des différentes techniques. Cependant, le choix de la
technique de traitement n’est pas aléatoire. En effet, il integre notamment la configuration
anévrysmale et le terrain du patient (comorbidités, observance d’'une anti-agrégation au long
cours...). De fait, I'exigence d’'une comparabilité initiale des anévrysmes n’est pas forcément

pertinente.

De plus, cette cohorte correspond a un travail monocentrique, dans un centre expert.

De fait, les résultats d’efficacité et surtout de sécurité pourraient varier dans d’autres centres,
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dans lesquels les médecins opérateurs seraient en premiére partie de courbe

d’'apprentissage, notamment pour les techniques trées complexes.
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Conclusion

Quelle que soit la technique endovasculaire utilisée, les lésions ischémiques sont plus
fréquentes en IRM qu’attendues cliniguement car elles sont souvent infra-cliniques et parfois
différées. Ces résultats confirment l'intérét de I'lRM dans I'évaluation des profils de sécurité

des traitements endovasculaires.

A travers cette cohorte prospective, notre étude démontre aussi la faisabilité tres
élevée du traitement endovasculaire des anévrysmes intra-craniens non rompus (100 %),
grace a une large gamme d’approches techniques. En s’appuyant sur une méthodologie
homogene, ce travail apporte des données actualisées sur les profils de sécurité et

d’efficacité des techniques courantes de traitement endovasculaire.

Ainsi, I'efficacité particulierement élevée des techniques trés complexes (stenting en Y
ou en T) avec une sécurité comparable aux autres techniques incite a utiliser ces techniques

trés complexes.

De méme, lefficacité plus élevée en cas de retraitement, sans augmentation
statistiquement significative de la morbi-mortalité constitue un argument fort en faveur d’'un

retraitement en cas de recanalisation.

Par ailleurs, a travers la fréquence des événements thrombo-emboliques, notre travail
souligne [limportance des traitements adjuvants (anticoagulants et anti-agrégants
plaguettaires) et de leur gestion rigoureuse avec recherche systématique de résistance au

Clopidogrel par tests biologiques.

Enfin, cette série d'anévrysmes intra-crdniens non rompus constitue une source
particulierement intéressante pour l'information préalable des patients dans le cadre des

traitements programmeés.
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Jean-Christophe LECOMTE

Prospective evaluation by 3 Tesla MRI of ischemic|  esions appeared
after endovascular treatment of unruptured intracra nial aneurysms,

according to the different fluently employed techni ques

About 164 aneurysms

Abstract :
INTRODUCTION: The literature lacks cross-evaluation data of safety and efficacy of the different

endovascular techniques.

OBJECTIVE: To evaluate prospectively by 3T MRI the onset of ischemic lesions after
endovascular treatment of unruptured intracranial aneurysms, according to the different fluenly
employed techniques. Secondary objective: to collect clinical, angiographic and MRI comparative

data on safety and efficacy of these techniques.

METHODS: This prospective cohort examined consecutive patients treated with endovascular
techniques for unruptured intracranial aneurysms. The patients underwent a clinical examination
and an MRI scan before treatment, post procedure, at D3-D5 (if flow diversion stent) and at 6

months. Selective angiographic controls were performed post procedure and at 6 months.

RESULTS: From January 2012, 1% to December 2013, 31%, 164 aneurysms were treated during
143 procedures in 128 consecutive patients. On post-procedure and 6-month MRI, there was no
statistically significant difference between endovascular techniques in the occurrence of ischemic
lesions. On 6-month follow-up angiography, very complex treatments offered a higher rate of
complete occlusion (100%) than other techniques (66.7-88.9%), with no statistically significant

difference.

CONCLUSION: MRI is important for the evaluation of the safety of endovascular treatments
because of more frequent ischemic complications than clinically expected. This study also provides
updated data on safety and efficacy profiles of endovascular techniques. Comparing with the other
techniques, the extremely high efficacy and comparable safety are an incentive to use very

complex techniques.

Keywords : MRI; ischemic lesion; endovascular treatment; unruptured intracranial aneurysm.
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Jean-Christophe LECOMTE

Evaluation prospective en IRM 3 Teslas des Iésions  ischémiques
apparues apres traitement endovasculaire d’anévrysm es intra-craniens
non rompus, en fonction des différentes techniques couramment
utilisées

A propos de 164 anévrysmes

Résume :
INTRODUCTION : La littérature manque de données d’évaluation transversale de sécurité et

d’efficacité des différentes techniques endovasculaires.

OBJECTIF : Evaluer de maniéere prospective en IRM 3T I'apparition de Iésions ischémiques aprés
traitement endovasculaire d’anévrysmes intra-craniens non rompus, en fonction des différentes
techniques couramment utilisées. Objectif secondaire : recueillir des données comparatives

clinigues, angiographiques et IRM de sécurité et d’efficacité.

METHODES : Cette cohorte prospective a porté sur des patients consécutifs traités par voie
endovasculaire pour des anévrysmes intra-craniens non rompus. Les investigations réalisées
incluaient un examen clinigue et une IRM avant traitement, en post-procédure, a J3-J5 (si

diversion de flux) et & 6 mois, ainsi qu'une artériographie post-procédure et a 6 mois.

RESULTATS : Du 1% janvier 2012 au 31 décembre 2013, 164 anévrysmes ont été traités en 143
procédures chez 128 patients. Sur les IRM post-procédurales et a 6 mois, il n'y avait pas de
différence statistiguement significative entre les techniques endovasculaires dans la survenue de
Iésions ischémiques. Sur l'artériographie de suivi a 6 mois, les traitements tres complexes offraient
un taux plus élevé d'occlusion compléte (100 %) que les autres techniques (66,7-88,9 %), sans

différence statistiquement significative.

CONCLUSION : L'IRM est importante pour [I'évaluation de la sécurité des traitements
endovasculaires du fait de complications ischémiques plus fréquentes gqu’attendues cliniquement.
Ce travail apporte aussi des données actualisées sur les profils de sécurité et d'efficacité des
techniques endovasculaires. Par comparaison avec les autres techniques, [Iefficacité

particulierement élevée et la sécurité comparable incitent & utiliser les techniques trés complexes.

Mots-clés : IRM ; Iésions ischémiques ; traitement endovasculaire ; anévrysme intra-cranien non

rompu.
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