La prise en charge des anévrysmes intracraniens au CHU Mohamed VI Y. LAARFAOUI, S. AIT BENALI*

La prise en charge des anévrysmes intracraniens. Ex
Service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI (2002-2 012)

périence du

Y. LAARFAOQUI, S. AIT BENALI*

*Service de Neurochirurgie. Hopital Ibn Tofail. CHU Mohammed VI. Marrakech

uadle

ALY el lac Y1 5 $ladll Aal s dalias & 5ind 0 Sial e YA o8 el Gind 21y Ll b a2 ol Llias Ling pa 44 Gl dpslaiad 33 Jaall 138 3 i
50,9 iy see o siay 373 521 o Le oimpall (s 5 s, Al 3 Al 4,4 Jamy, Clelidindl] laa) 33ad) (o 0,59% <oVl o3 Jiai | G3S1 jar asladl Sene aclal
anill, @YIS 9 (B ae Jae gAll812 @sa}llijatadla44@@l;u_u)ad\aémkglua\):}(lﬁdld 1/175&}444“&;@\&;1_1?1;]\)53_‘& A
3o poshs Va6 3 bl Jas oy Asalie ¢ ilams iy 35 Alla 42 il g peail il e 5" il il L 2 Gl 3 i sall (30 54,540 Ciiea (5 e
PEEAR Y uJAa.m‘LmaﬁJ;.J‘Lu\.l).‘.?A?YuY\A4}aAA}4.NJ;|J4.u\.|)u?A?Y‘L“A4O)@.L\dﬂ\M.uh)u))mam\}auyh.“ds@umﬁ”ﬁiq(u A 16 4
el 1sen s o se 7.0 o (6 5imse e clatia g gy adll ol AH 8 i Aal g Aglea) Ly 50 30 d e Gl 8 (e o il i Ala 5, CYAB S ile 5 il
o3 (e paliing, Alla 12 3 8lE5lL 5 ¥la 8 3 aae Sam pad Lai lla 20 8 1 dleal) any 3Ll sl IS, #3lall J @il 7 s, il 8 Usial s Al 50
il il 5l sl o 5 ghd (S (el 1 i ol 5 Sl Ml it i Al

Aalall - z3le — gall Gl pd gl - daind JA1y Al d ol Lalud) clalsl)

Résumé : Notre étude rétrospective comporte 44 patients porteurs d’anévrysmes artériels intracraniens, colligés sur une période de 10
ans, s'étendant d'octobre 2002 & octobre 2012 au service de neurochirurgie du centre hospitalier Mohamed VI de Marrakech. Cette
affection représente 0,38 % de I'ensemble des hospitalisations du service avec une moyenne de 4,4 cas /an. L'age moyen des patients
de 50,9 ans, avec des extrémes de 21 et73 ans. La prédominance du sexe féminin est nette avec un sexe ratio 1/1,75. La
symptomatologie a été marquée par un tableau d’hémorragie méningée dans tous les cas, avec altération de la conscience dans 12 cas,
et déficit neurologique dans 9 cas. L'évaluation clinique a classé 54,54 % des malades en grade 2 de Hunt et Hess .La TDM a montré
une hémorragie méningée chez 42 patients, une hémorragie méningée associée a une inondation ventriculaire dans 6 cas, et a un
hématome cérébral dans 16 cas. Elle a été négative dans 2 cas. La confirmation du diagnostic a été apportée par I'artériographie
cérébrale qui a montré 40 cas d’anévrysmes artériels intracraniens uniques et 4 cas d’anévrysmes multiples. Un vasospasme a été noté
dans 6 cas et une coarctation de l'aorte isthmique associée dans un cas.30 patients ont bénéficié d'une exclusion chirurgicale de
'anévrysme par clippage, 7 patients ont été adressés pour embolisation, et 7 patients sont décédés avant l'intervention. L'évolution
postopératoire immédiate a été marquée par une amélioration clinique dans 20 cas, des séquelles neurologiques dans 8 cas, et un déces
dans 12 cas. En conclusion, c’est une affection grave mettant en jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel, d’'ou I'intérét d’'une prise en
charge diagnostique et thérapeutique urgente.

Mots clés Anévrysmes artériels intracraniens - artériographie cérébrale- traitement- chirurgie.

Abstract: We report a retrospective study about 44 patients with arterial intracranial aneurysm, collected over a period of 10 years in
neurosurgery department in Mohamed IV UHC of Marrakech. The incidence of this disease is 0,38 % of all the hospitalisations, with an
average of 4,4 casel/year. The patient’s age varies from 21 to 73 years, with a medium age of 50,9 years. The sex ratio was 1/1,75. The
symptoms were represented by subarachnoid haemorrhage in all cases, with consciousness deterioration in 12 cases, and neurological
deficit in 9 cases. The clinic evaluation classes 54,54 % of the patients respectively on grad 2 of Hunt and Hess. The computed
tomography scan showed a subarachnoid haemorrhage in 42 cases, 6 cases of associated intraventricular haemorrhage, and an
intracerebral haematoma in 16 cases. It was negative in 2 case. The confirmation of the diagnosis was brought by the cerebral
arteriography which showed 40 cases of unique arterial intracranial aneurysm and 4 cases of multiple arterial intracranial aneurysms.
Vasospasm was noted in 6 cases, and an associated aortic coarctation in one case.30 patients were operated, the intervention consisted
on the exclusion of the aneurysm by clipping; 7 patients were addressed to the neuroradiology for embolisation, and 7 patients were deed
before the intervention. The immediate evolution was good in 20 cases, complicated by a neurological deficit in 8 cases, and a death in
12 cases. In conclusion, this pathology can compromise the vital and/or functional prognosis, if it isn’t treated early and properly.

Key words Atrterial intracranial aneurysm - cerebral arteriography - treatment — surgery.

Introduction

L'anévrysme artériel intracranien est une dilatation
localisée au niveau d'une artére cérébrale, en rapport
avec une faiblesse de la paroi artérielle entrainant ainsi un
étirement et un amincissement de celle-ci qui, sous
pression sanguine, peut se rompre et saigner. C'est une
pathologie  relativement  fréquente en  pratique
neurochirurgicale, qui peut mettre en jeu le pronostic vital
et/ou fonctionnel en l'absence d’'une prise en charge
précoce et correcte. La recherche scientifique a beaucoup
apporté a ce domaine grace aux progres des techniques
de l'imagerie, de la microchirurgie, la neuroradiologie et la
neuroréanimation. C’est une pathologie qui nécessite une
prise en charge multidisciplinaire, faisant appel a une
collaboration entre neurochirurgien, radiologue et
réanimateur.

Matériels et méthodes

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 44
cas danévrysmes intracraniens, colligés dans le
service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI a
Marrakech, sur une période s’étendant d’octobre 2002
jusqu’a octobre 2012. Dans une premiére partie, nous
rapportons les données épidémiologiques, cliniques,
para cliniques, thérapeutiques et évolutives, a travers
I'exploration d'une fiche d'exploitation préétablie.
Ensuite, nous procéderons a la discussion des résultats
obtenus tout en les comparant aux données de la
littérature. Enfin, nous terminerons par un certain
nombre de recommandations a la lumiére de ce que
nous avons obtenu comme résultat et surtout a travers
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les données de la littérature concernant cette pathologie.

Résultats et analyses

L’age moyen des malades est de 50,9 ans. . La tranche
d’age 50-55 ans est la plus touchée avec une fréquence
de 34,09 %(Diagramme 1).On note une nette
prédominance féminine, avec 28 femmes et 16 hommes
Diagramme 2)
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Diagramme 1 Répartition des patients par tranches
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Diagramme 2 : Répartition des malades selon le sexe

Dans notre série, la notion de I'hypertension artérielle
dans les antécédents a été retrouvée chez 12 patients. Le
délai moyen d’admission est de 3 jours. Les symptomes
se sont installés de fagon brutale dans tous les cas. La
majorité des patients se sont présentés avec des
céphalées et vomissements, 5 patients ont présenté des
convulsions et 12 patients des troubles de conscience.
Sur les 44 patients de la série, 12 patients avaient des
troubles de conscience avec un score de Glasgow
inférieur & 15/15, une hypertension artérielle a été
retrouvée chez 23 patients. Une raideur méningée a été
retrouvée dans 22 cas, un déficit neurologique a été mis
en évidence chez 9 patients, soit 20,45 % des cas. Au
terme de I'examen clinique a I'admission, nous procédons
a une évaluation clinique de nos malades, et ceci en
adoptant la classification de Hunt et Hess (Diagramme 3).

repartition des cas selon la classification de Hunt et Hess
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Diagramme 3 : Grade clinique des patients a I'admission
selon la classification de Hunt et Hess.

Ainsi, plus de la moitié des malades se sont présentés
initialement avec un grade 2 de Hunt et Hess avec une
fréquence de 54,54%. Tous nos patients ont bénéficié
d’'une Tomodensitométrie cérébrale a leur admission au
service. La tomodensitométrie a mis en évidence une
hémorragie méningée chez 42 patients .L’hémorragie
méningée a été isolée dans 17 cas, associée a une
inondation ventriculaire dans 6 cas, a un hématome
cérébral dans 16 cas, & une inondation ventriculaire et
un hématome cérébral dans 4 cas .Par ailleurs, la TDM
a été non concluante dans?2 cas La plupart des
patients étaient classés grade IV selon la classification
de Fisher (25 cas), soit une fréquence de 56,81%
Diagramme 4).

repartition des malades selon le grade de fisher
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Diagramme 4
Grade de Fisher.
L’artériographie cérébrale a été pratiquée chez tous les
patients aprés la réalisation de laTomodensitométrie
cérébrale, et aprés un bilan d’hémostase normal. On
note une prédominance de la localisation des
anévrysmes au niveau de [l'artére communicante
antérieure (figure 6), avec 18 cas, soit une fréquence
de 40,9% des cas ; I'anévrysme a été solitaire dans 40
cas, soit 90,90%.Par ailleurs, I'artériographie a mis en
évidence la présence d'anévrysmes multiples chez 4
patients ; L'artériographie cérébrale a permis de mettre
en évidence 3 cas d'anévrysmes artériels intracraniens
géants dépassant 2,5 cm de diamétre. On note comme
complications : le vasospasme, le ressaignement et
I'hydrocéphalie. Dans notre série, on a 6 cas de
vasospasme,le ressaignement est une complication qui
est survenue chez 3 patients, Une hydrocéphalie
associée a été notée dans 7 cas. 30 patients ont pu
bénéficié d'une exclusion chirurgicale de I'anévrysme, 7
patients ont été adressés pour embolisation, et7
patients sont décédés avant l'intervention. Dans notre
série, la majorité des anévrysmes ont été abordés par
la voie ptérionale. L'évolution des malades aprés leur
prise en charge au service a été évaluée surtout a court
terme ; Une amélioration cliniqgue a été notée chez 20
patients, Les séquelles neurologiques ont été notées
chez 8 patients, 12 patients sont décédés , ce qui
représente 27,27%.

Répartition des malades selon le

Discussion

L’étude épidémiologique retrouve que L’age moyen des
patients se situe autour de 50 ans avec une
prédominance féminine (environ 60 % de femmes),ce
qui rejoint les résultats de notre étude. Plusieurs
facteurs de risque de développement anévrysmal ont
été identifiés : hypertension artérielle, facteur hormonal,
tabagisme, consommation de l'alcool, athérosclérose,
hypercholestérolémie, femmes en pré ménopause avec
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cardiopathies ischémiques associées , contraception
orale, facteurs génétiques, infection, traumatisme et
malformations associées .Plus souvent, le début est
brutal, il s'agit dans 85 a 95% des cas d'une céphalée
violente, d'installation rapide, inhabituelle et résistante aux
antalgiques mineurs. D’autres symptdmes peuvent
I'accompagner, comme : nausées, vomissement, déficits
neurologiques focaux, photophobie ou coma. Les deux
échelles d'évaluation clinique les plus utilisées sont la
classification de la fédération mondiale des
neurochirurgiens (WFNS) et celle de Hunt et Hess ; ces
échelles et scores seront utilisés tout au long de
I’évolution clinique pour évaluer la gravité de I'hémorragie
sous arachnoidienne (tableau XIII).

Tableau XIlI : classification WFNS

WFNS SCORE DE Déficit moteur
GLASGOW

| 15 Absent

1l 14-13 Absent

11 14-13 Présent

I\ 12-7 Présent ou
absent

\% 6-3 Présent ou
absent

Dans le tableau ci dessous on a comparé le grading de
nos patients a I'admission a ceux d’une étude concernant
1087 patients sur une période s'étendant de
Novembre1992 au janvier 2003, faite par une équipe de
cing neuroradiologues dans un centre didactique
neuroendovasculaire en Allemagne.(tableau XIV).

Tableau XIV : classification des malades a I'admission

Grade Hunt et Pourcentage de la Pourcentage de

Hess série de Henkes notre série
1 26% 4,54%
2 25, 3% 54,54%
3 21,1% 22 ,72%
4 15,9% 13,63%
5 8% 4,54%

L'examen standard idéal pour diagnostiquer une
hémorragie méningée est la tomodensitométrie cérébrale
sans injection de produit de contraste, elle doit étre
réalisée immédiatement aprées la survenue des céphalées
et étre interprétée par un radiologue expérimenté.
L’hémorragie sous arachnoidienne apparait sous forme
d'une hyperdensité spontanée localisée ou diffuse au
niveau de l'espace sous arachnoidien, au niveau des
citernes basales et sylviennes, avec une distribution qui
dépend de la localisation de I'anévrysme rompu. Ainsi la
tomodensitométrie peut orienter vers lartére qui a
saigné.Un hématome cérébral peut étre associé dans
43% des anévrysmes rompus. Dans notre étude 43,18 %
des anévrysmes rompus ont été accompagnés d'un
hématome intracérébral. Une hémorragie
intraventriculaire peut étre associée a I'hémorragie
méningée. Elle n'a pas de valeur localisatrice, toutes les
localisations anévrysmales peuvent entrainer une
hémorragie ventriculaire. La dilatation ventriculaire est
trés fréquente, elle survient dans 80% de ces
hémorragies. La classification de Fisher a prouvé son
utilité pour décrire I'extravasation sanguine
cérébroméningée et prévoir le développement d'un

éventuel vasospasme. En 1980, Fisher souligne la
corrélation entre limportance et la localisation du
saignement a la TDM et la localisation ultérieure du
vasospasme dont la survenue est quasiment constante
en cas dhémorragie méningée importante. La
tomodensitométrie cérébrale permet également de
révéler certaines complications de I'hémorragie
méningée. Dans notre série la tomodensitométrie a été
demandée en premier chez tous les patients.Elle a
permis de confirmer le diagnostic de I'hémorragie
méningée sauf dans deux cas,elle s'est révélée
normale. L'angioscanner est un examen relativement
non invasif, sa sensibilité pour la détection et
I'évaluation des anévrysmes artériels intracraniens
parait similaire & celle de [lartériographie.
L’artériographie cérébrale reste I'examen le plus
sensible pour la détection des anévrysmes artériels
intracrdniens avec haute résolution et détails
anatomiques . L’artére communicante  antérieure
représente la localisation la plus fréquente dans 30 a
35% des cas (Figure 6), suivie par l'artére carotide
interne avec 30%, y compris l'artére communicante
postérieure, la bifurcation carotidienne, Iartére
ophtalmique et l'artére cérébrale moyenne avec une
fréquence de 20%. Les anévrysmes de la circulation
postérieure représentent 8 a 10% des anévrysmes, le
sommet du tronc basilaire est le site le plus fréquent de
ces anévrysmes. Dans notre série, on a noté la
prédominance de la localisation des anévrysmes au
niveau de l'artére communicante antérieure dans 40,9
% des cas.

Figure 6 : Artériographie cérébrale face montrant un
anévrysme de I'artére communicante antérieure.

D'autres examens paracliniques peuvent étre
pratiqués: I'angiographie 3 dimensions, I'imagerie par
résonance magnitique , I'angiographie par résonance
magnétique et I'écho doppler transcranien. Le pronostic
de I'hémorragie méningée par rupture d'anévrysme
artériel est sévere : la majorité des décés dus a
’hémorragie  méningée  d'origine  anévrysmale
surviennent durant les 3 premiéres semaines a 3 mois
suivant la rupture a cause du resaignement dans la
majorité des cas. 15 a 20% des patients hospitalisés
pour hémorragie sous arachnoidienne présentent ou
présenteront des complications, a savoir : le
vasospasme ; l'incidence du vasospasme est de 20 a
50%, elle est fortement corrélée a la quantité du sang
sous-arachnoidien, il peut étre observé entre le 5éme et
le 20éme jour aprés le saignement avec un maximum
de survenue au 10éme jour, [I'hydrocéphalie ;
L’incidence de [I'hémorragie sous arachnoidienne
associée a une hydrocéphalie varie de 6% a 67%, le
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resaignement :Le taux de resaignement dans les
anévrysmes non traités est environ 4% dans les
premiéres 24 heures et 19% dans les deux premiéres
semaines, les convulsions : La majorité des convulsions
sont précoces et associées a un mauvais pronostic
neurologique, les complications cardiovasculaires et
pulmonaires et les complications rénales. Le traitement
des anévrysmes intracraniens a longtemps préoccupé les
neurochirurgiens, et les  neuroradiologues. La
thérapeutique médicale comprend : une stabilisation de la
pression artérielle, I'administration systématique de la
Nimodipine, une supplémentation hydrique, du Diazepam
a la dose de 10 cg/24h par voie orale comme
tranquillisant, contrdle régulier du bilan hydroéléctrolytique
et hématocrites et le traitement de la douleur ;dans notre
série, le paracétamol a été le plus utlisé dans le
traitement de la douleur, seul ou associé a la
dextropropoxyféne. Le traitement anticoagulant n’est pas
utilisé avant l'acte opératoire Les patients atteints
d’hémorragie sous arachnoidienne grave sont hospitalisés
en réanimation et généralement ventilés. Dans le
traitement chirurgical ; Le clipping est considéré comme
une procédure standard pour traiter les anévrysmes
rompus ou pour prévenir la rupture des anévrysmes
complexes non rompus, la voie d’abord la plus utilisée est
celle de Yasargil qui porte aussi le nom de voie ptérionale
ou latérale ainsi dans notre etude 20 Patients ont subi
cette intervention. Durant les 20 derniéres années, les
techniques endovasculaires étaient utilisées pour traiter
les patients avec des anévrysmes non traitables
chirurgicalement. Dans notre série 7 patients ont été
traiter par embolisaion .Les résultats du traitement de
I'anévrysme intracranien sont le plus souvent appréciés
lorsque le patient quitte le service ou éventuellement
quelgues mois plus tard ; et puis a un an et au-dela. On
apprécie dans ces résultats [I'état neurologique,
psychologique, intellectuels, leurs qualités de vie
quotidiennes et la réinsertion socioprofessionnelle des
malades. Dans la série de Henkes (47), les taux de
morbidité et de mortalité sont respectivement 5,3% et
1,5%. L'évolution dans notre série est marquée par une
amélioration clinigue chez 20 patients, des séquelles
neurologiques chez 8 patients et une mortalité chez 12
patients.

Conclusion

A travers cette série et avec une revue de la littérature,
nous concluons que la symptomatologie est dominée par
un tableau d’hémorragie méningée dans la majorité des
cas. La TDM est un examen incontournable, elle permet
de visualiser I'hnémorragie cérébroméningée dans plus de
90% des cas. L'artériographie cérébrale des quatre axes
vasculaires est I'examen de confirmation, elle permet de
visualiser I'anévrysme, ses caractéristiques, les autres
localisations et I'état des autres axes vasculaires.La prise
en charge thérapeutique est basée sur deux volets : Volet
médical : mise en condition du malade, correction des
pics hypertensifs, et des troubles hydroéléctrolytiques ,
lutte contre le vasospasme et les antalgiques.

[1 Volet chirurgical : Représenté essentiellement par le
clippage de I'anévrysme et traitement endovasculaire.

Le pronostic de cette affection passe par le
développement des techniques de limagerie, de la
microchirurgie, de la neuroréanimation, et surtout de la

collaboration entre ces spécialités dans la prise en
charge thérapeutique.

Références

1-MAREIB E. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE HUMAINE .
traduction de la 4éme édition américaine.Canada: De Boeck
université, 1999, P194. ISBN:2-8041-3219-6.

2-Hasboun D, Ehrhard Y, bonnville F. Neuroanatomie. Paris :
2004,P156.

3-Crossman A, Neavy D. Neuroanatomie. Paris: Elsevier,
2004, 174p.ISBN : 2842995732

4-Ruigrok D, Rinkel G, Wijmenga C. Genetics of intracranial
aneurysms. The lancet neurology 2005;4,3:179-189.

5-Fujimoto K. Medial defects’ in the prenatal human cerebral
arteries: an electron microscopic study. Stroke 1996;27 :706—
708.

6-Juan C, Lasheras. The Biomechanics of Arterial Aneurysms.
Annual Review of Fluid Mechanics 2007;39:293-319.

7-Kadirvel R, Ding Y, Dai D, Zakaria H, Robertson A, Danielson
M, Lewis D, Harry J, Cloft, Kallmes D. The influence of
hemodynamic forces on biomarkers in the walls of
elastaseinduced aneurysms in rabbits. Neuroradiology
2007;10:243-256.

8-Arbour, Richard RN, Karen RN. Endovascular Coiling for
Cerebral Aneurysms. American Association of Critical-Care
Nurses 2005;16:515-525.

9-Gasparotti R, Liserre R. Intracranial aneurysms.

European Radiology 2005;4:614-618.

10-Sandalcioglu I, Wende D, Eggert A, Regel J, Stolke D,
Wiedemayer H. VEGF plasma levels in nonruptured intracranial
aneurysms. Neurosurg Rev 2006;29:26—29.

11-Choi A, Carlos David B. Giant intracranial aneurysms:
development, clinical presentation and treatment. European
Journal of Radiology 2003;46:178-194.

12-Qureshi A, Janardhan V, Hanel R, Lanzino G. Comparison
of endovascular and surgical treatments for intracranial
aneurysms. The lancet neurology 2007;6:816-825.

La prise en charge des anévrysmes intracraniens au CHU
Mohamed VI

13-SFAR et ANARLF, Société francaise de neurochirurgie,
Société francaise de Neuroradiologie. Hémorragie sous-
arachnoidienne grave. Conférence d'experts 2004.

14-Paolini S, Kanaan Y, Wagenbach A, Fraser K, Lanzino G.
Cerebral vasospasm in patients with unruptured intracranial
aneurysms. Acta Neurochir (Wien) 2005;147:1181-1188.
15-HANS P. Les perspectives thérapeutiques
pharmacologiques du vasospasme cerebral. Ann Fr Anesth
Réanim 1996,15:374- 381.

Faculté de Médecine et de Pharmacie - Marrakech

Thése N° X/2013



