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Résumé Notre étude rétrospective comporte 100 cas d’anévrysmes artériels intracraniens, admis au service de neurochirurgie du
centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une période de 11 ans (du Janvier 2003 au Décembre 2013). Cette
affection représente 0,46 % de I'ensemble des hospitalisations. L'’age moyen des patients est de 50,3 ans. On remarque une légére
prédominance féminine (sexe ratio de 1/1,38). Le tableau d’hémorragie méningée est inaugural dans 72% des cas. La plupart de nos
malades sont classés a I'admission en bas grade (<3) selon la classification de HUNT et HESS et aussi selon la WFNS. Les résultats
de la TDM sont en faveur d'une HM isolée dans 88%, d’ HIP isolé dans 2% ou HIV isolée dans 3% . Le diagnostic a été confirmé par
artériographie des 4 axes cervicaux dans 88% avec 90 cas d’anévrysmes uniques et 10 cas d’anévrysmes multiples. Un vasospasme
est noté dans 66 cas. 93 patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical, 3 patients ont été adressés pour embolisation, 2 patients
admis initialement en réanimation pour resaignement sont décédés avant l'intervention et 2 autres sont sortis contre avis médical avant
la chirurgie. L’évolution postopératoire a court terme a été marquée par une amélioration neurologique dans 80 cas, des séquelles
neurologiques mineures @ modéré dans 3 cas et majeures dans 2 cas et une issue fatale chez 8 patients de haut grade. Le suivi a
long terme et la revue des malades étaient difficile, seul 71 malades ont pu étre évalués alors que 17 sont perdus de vue depuis leur
sortie de I'hdpital. Le recul  est compris entre 6 mois et 4 ans avec une moyenne de 16 mois. L’évolution a long terme était sans
séquelles chez 62 cas, 6 patients ont gardé des séquelles mineures a modérées et 3 patients des séquelles majeures. En conclusion,
c’est une pathologie grave mettant en jeu le pronostic vital et /ou fonctionnel, d’ou I'importance d’'une prise en charge précoce
diagnostique et thérapeutique.

Mots clés : Anévrysmes intracraniens- Hémorragie méningée Artériographie cérébrale—Resaignement- Vasospasme- Neuroradiologie-
Embolisation - Traitement chirurgical.

Abstract We report a retrospective study about 100 cases of intracranial arterial aneurysm, collected over a period of 11 years in the
department of neurosurgery of University Hospital Mohamed VI Marrakech ( from January 2003 to December 2013) . This disease
represents 0,46 % among the all of hospitalizations. The medium age is 50,3 years. A slight female predominance is noted (sex ratio is
1/1,38). The symptoms are represented by subarachnoid hemorrhage in 72% .The clinical evaluation has classed the majority of our
patients in a low grade( <3 ) of Hunt and Hess and also of WFNS. The computed tomography scan  showed a subarachnoid
hemorrhage in 88 %; 3% of IVH, and an ICH in 2%. The diagnosis was confirmed by the cerebral arteriography in 88 cases . This
radiological assessment showed 90 cases of a unique aneurysm and 10 cases of multiple aneurysms. A vasospasm is noted in 66
cases. 93 patients were operated while 3 patients are referred for embolization, 2 patients, initially received in reanimation department for
resaignement, died before the intervention and 2 patients left the hospital against medical advice before the surgery. The short term
evolution was good in 80 cases, complicated by a minor neurological damage in 3 cases, a major neurological damage in 2 cases, while
8 patients, firstly with high grade, died. Obtain of long term outcome was difficult to evaluate; only 71 patients were reviewed, while 17
cases are not followed since their leaving the hospital. The follow up was between 6 months and 4 years with a mean follow up of 16
months. The long term evolution was without neurological sequelae in 62 cases, 6 patients with moderate or minor neurological sequelae
and 3 cases with major handicap. In conclusion, this is a very critical illness because it can compromise the vital and/or functional
prognosis. For this reason it should be diagnosed and treated in emergency.

Key words: Intracranial aneurysm - Subarachnoid haemorrhage - Cerebral arteriography — Resaignement - Cerebral vasospasm —
Neuroradiology — Embolisation — Surgery.

Introduction celle-ci qui, sous l'effet d’'une élévation de la pression
. . ~ . . H H ) Ly

Les anévrysmes intracraniens sont des malformations sanguine, peut se rompre et saigner. L'origine de
vasculaires d'origine artérielles se manifestant, dans cette lésion pariétale est trés variée, et reste mal
leur forme anatomique commune, par une dilatation élucidee et hypothetique. Le tableau clinique typique
sacciforme, clest-a-dire une dilatation réguliere et est celui de I'némorragie meningée. Le scanner
arrondie, de lartére porteuse correspondant cérébral est un examen incontournable, il permet de
histologiquement & une zone de fragilité pariétale visualiser 'hémorragie méningée dans la majorité des
entrainant ainsi un étirement et un amincissement de cas. Lartériographie cérébrale conventionnelle est
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'examen de référence permettant le diagnostic de
'anévrisme. Cette pathologie constitue toujours une
préoccupation primordiale  du fait des problémes
thérapeutiques et pronostiques qui demeurent
difficiles a résoudre. Le choix entre un traitement
neurochirurgical ou endovasculaire doit prendre en
compte de multiples criteres a savoir anatomiques,
cliniques, et radiologique. Au final, ce sera au cours
d’'une consultation que seront évoqués avec le patient
et/ou sa famille les modalités de l'intervention choisie,
ainsi que les risques inhérents a celle-ci. Au cours des
dernieres  décennies, de grands progres ont été
réalisés dans le domaine de sa prise en charge
grace au  développement conjoint de la
neuroradiologie, de la neuroanesthésie et des
techniques microchirurgicales. Malgré ses
perfectionnements techniques, les résultats du
traitement des anévrysmes intracraniens rompus
restent décevants par un taux de mortalité et de
morbidité élevé principalement lié¢ au vasospasme et a
la récidive du saignement.

Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 100
dossiers de patients porteurs d’anévrysmes cérébraux
admis dans notre service entre Janvier 2003 et
Décembre 2013. Nous allant d’abord analyser a
travers une fiche d’exploitation préétablie les
données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et
évolutives des anévrysmes cérébraux dans notre
série, et ensuite on va procéder a la discussion des
résultats obtenus tout en les comparant aux données
de la littérature.

Résultats

Le nombre de patients hospitalisés est de 100 cas, ce
qui représente 0,46 % de [I'ensemble des
hospitalisations. Sur ces onze ans, les 100 dossiers
d'anévrysmes artériels intracraniens étaient
hospitalisés avec une moyenne de 9 cas/an.

Durant la méme période, on a recensé 140 cas
d’hospitalisation pour pathologie vasculaire
intracranienne, ou l'anévrysme occupe la premiére
place (soit 71,4%), suivi de malformations
artérioveineuses (soit 17,1%) et enfin vient le
cavernome (soit 11,5%).

L’age moyen de nos patients est de 50,3 et des
extrémes de 4 ans et 73 ans. Le pic de fréquence se
situe entre 56 et 60 ans avec une fréquence de 18%.
On note une légére prédominance féminine avec 58
femmes et 42 hommes, ce qui représente un sexe
ratio de 1/1,38. Dans notre série, la notion de
'hypertension artérielle a été retrouvée chez 54
patients, ce qui représente 54%. La notion du
tabagisme a été notée chez 17 patients. 6 patients
rapportent la notion de cas similaires chez les
membres de leur famille. La majorité de nos malades
ont été hospitalisés initialement dans le service (soit
87%), alors que dans 13% des cas, I'admission est
effectuée en service de réanimation et de soins
intensifs vu I'état clinique grave de ces malades >
4).La rupture anévrysmale est survenue dans la
majorité des cas au repos et le mode d'installation des
symptémes était brutal dans 89% des cas. Le tableau

d’hémorragie méningée était inaugural dans 72% des
cas. Dix patients ont présenté des convulsions et 13
patients des troubles de conscience isolés de degré
variable, alors que 5 ont eu des céphalées sentinelles
dans les jours précédents le tableau complet
d’hémorragie méningée. L'état de conscience a été
conservé chez la majorité de nos malades (soit 85 %)
avec un score de Glasgow de 15/15 dans 30% des
cas et de 14/15 dans 55% des cas. Un syndrome
déficitaire a été retrouvé chez 43% des cas. A l'issu de
'examen clinique, pour classer nos malades, nous
avons opté pour les 2 classifications pronostiques : la
classification de Hunt et HESS et celle de World
Federation of Neurological Surgeons. La plupart de
nos malades sont classés en un grade < 3. (Figure 1).

HUNT ET Ht

97 3630

Fig(1) : Répartition des malades selon
les scores cliniques a I'admission

Les résultats de la TDM cérébrale sont en faveur de
I’'hémorragie méningée isolée dans 88 % des cas,
d’hématome intra parenchymateux isolé dans 2 % et
d’ hémorragie intra ventriculaire isolée dans 3% .La
plupart des patients étaient classés grade 3 selon la
classification de Fisher (53 cas soit  53%).
L’artériographie cérébrale a été pratiquée chez 88
patients aprés la réalisation de la tomodensitométrie
cérébrale. Dans les 12 cas restants soit une AngiolRM
(7 cas) soit un AngioScanner (5 cas)a été réalisé. On
remarque la prédominance des localisations
antérieures sur le polygone de Willis (soit 94,5%), et
plus précisément au niveau de la communicante
antérieure (soit 40%) suivie de la cérébrale moyenne
(soit 32%) (Figure 2). L’anévrysme a été unique chez
90 patients (soit 90% des cas). Dans la plupart des
cas (soit 43 cas), 'anévrysme est de petites tailles
(entre 2 a 6 mm). Il est géant dépassant 2,5 cm dans
3 cas, alors que dans 5 cas, il est inférieur a 2mm.
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Fig(2) : Localisation des anévrysmes uniques
chez nos malades

Par ailleurs, I'artériographie a mis en évidence des
anévrysmes multiples chez 10 patients. La multiplicité
des localisations anévrysmales est prédominante au
niveau de l'artére sylvienne. Une coarctation de I'aorte
isthmique est associée dans un cas et une
malformation artérioveineuse aussi dans un cas. Les
complications préopératoires notées dans notre série,
sont le vasospasme, le resaignement et
’hydrocéphalie. On a 66 cas de vasospasme. Le
resaignement est survenue chez 4 patients. Une
hydrocéphalie associée a été notée dans 9 cas dont 5
ont été dérivé (Drainage externe ou dérivation
ventriculopéritoniale) avant I'exclusion de I'anévrisme.
93 patients ont bénéficié d’'un traitement chirurgical
de l'anévrysme, 3 patients ont été adressés pour
traitement endovasculaire, 2 patients, initialement
admis en coma, sont décédés avant l'opération et 2
autres sont sortis contre avis médical avant la
chirurgie. Dans notre série, la majorité des
anévrysmes ont été abordés par la voie ptérionale.
L'évolution des malades a été évaluée aussi bien a
court qu’a long terme; L’évolution postopératoire a
court terme a été marquée par une amélioration
neurologique dans 80 «cas, des séquelles
neurologiques mineures a modéré dans 3 cas et
majeures dans 2 cas et une issue fatale chez 8
patients qui ont étés de haut grade (grade 4 ou 5 de
WEFNS). Le suivi a long terme et la revue des malades
étaient difficile a évaluer ; en effet, seul 71 malades
(parmi les 88 qui ont survécus a l'opération et au
traitement endovasculaire) ont pu étre suivis alors que
17 sont perdu de vue depuis leur sortie de I'hopital. Le
recul est compris entre 6 mois et 4 ans avec un recul
moyen de 16 mois. L'évolution a long terme était sans
séquelles chez 62 cas, 6 patients ont gardé des
séquelles mineures a modérées tout en restant
autonome alors que 3 patients gardent des
séquelles majeures et restent dépendants sans
aucune réinsertion sociale.

Discussion

L’anévrysme artériel intracranien est une dilatation
congénitale ou acquise de la paroi vasculaire d’une
artére cérébrale constituant, dans sa forme commune
sacciforme, une hernie en forme de sac qui
communique avec la lumiére de I'artére par un collet et

il est alors localisé plus fréquemment au niveau des
principales artéres du polygone de Willis (plus
particulierement dans sa partie antérieure) [1].Cette «
poche » constitue une zone de fragilisation du
vaisseau qui peut se fissurer ou se rompre. Plus
rarement les anévrysmes artériels intracraniens sont
fusiformes et alors localisés avec prédilection au
niveau du tronc basilaire et de l'artére cérébrale
moyenne. Il est plus rare encore que des anévrysmes
se développent sur les arteres intracraniennes distales
[2].L’age moyen des patients se situe autour de 50ans
avec une nette prédominance féminine (60% de
femme et un sex ratio de homme / femme a 1 pour 0,9
voire 1 pour 2 [2], ce qui rejoint les résultats de notre
étude. Plusieurs facteurs de risque de développement
de 'anévrysme ont été identifiés , en effet, il existe des
facteurs dits d'initiation ou une théorie dite congénitale
a été relevé considérant l'anévrisme comme étant le
religuat d'une oblitération incompléte d'une artére
devant normalement disparaitre [2], et des facteurs
dits de promotion ou des facteurs hémodynamiques
(comme I'HTA, I' athérosclérose) seront responsables
de l'apparition et puis de I'aggravation d’une lésion
pariétale artérielle [1 ;2] . Le 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 usuels [3]. D’autres symptomes
peuvent l'accompagner, comme nauseées,
vomissement, raideur = méningée, photophobie
complétant alors le tableau d’'un syndrome méningé,
mais aussi d’autres tableaux moins fréquents peuvent
étres inauguraux tel un déficit neurologique focal, un
syndrome de Terson ou un coma [3]. Il existe plusieurs
scores d’évaluation clinique : Les deux scores les plus
utilisées sont la classification de la fédération mondiale
des neurochirurgiens (WFNS) et celle de Hunt et
Hess ; ces échelles seront utilisées pour évaluer la
gravité de I'némorragie méningée [4; 5]. L’examen
standard de premiere intension pour diagnostiquer
une hémorragie sous-arachnoidienne est la
tomodensitométrie cérébrale sans injection de produit
de contraste [5]. L’hémorragie méningée apparait
sous forme d’une hyperdensité spontanée localisée ou
diffuse au niveau de I'espace sous arachnoidien, au
niveau des citernes basales et sylviennes, avec une
distribution qui dépend de Ila localisation de
'anévrysme rompu. Ainsi la, tomodensitométrie peut
orienter vers l'artere qui a saigné. Un hématome
cérébral, de grande valeur localisatrice, peut étre
associé dans 43% des anévrysmes rompus [5]. Une
hémorragie intraventriculaire peut étre associée a
’hémorragie méningée ; cependant, elle n'a pas de
valeur localisatrice puisque toutes les localisations
anévrysmales peuvent entrainer une hémorragie
ventriculaire [3]. La classification de Fisher a prouvé
son utilité pour décrire [I'extravasation sanguine
cérébroméningée et prévoir le développement d’un
vasospasme. En 1980, Fisher souligne la corrélation
entre I'importance et la localisation du saignement a la
TDM et la localisation ultérieure du vasospasme dont
la survenue est quasiment constante en cas
d’hémorragie méningée importante [3]. Dans notre
série la TDM a été demandée chez tous les patients.
Elle a permis de confirmer le diagnostic de
’hémorragie méningée dans tout les cas [4; 5]
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L’angioscanner est un examen relativement non
invasif, sa sensibilité pour la détection et I'évaluation
des anévrysmes artériels intracraniens parait similaire
a celle de [lartériographie [7]. L’artériographie
cérébrale conventionnelle reste I'examen le plus
sensible pour la détection des anévrysmes artériels
intracraniens avec haute résolution et détails
anatomiques [6 ; 7]. Dans la série de Lockley; la
localisation au niveau de la carotide interne vient en
premier (41,2%), suivi de [lartere communicante
antérieure (33,5%) puis du tronc vertébro-basilaire
(3,8%). [13]. Ce qui rejoint a peu prés ce qu'on a
obtenu comme résultats dans notre série. Le pronostic
de I'hémorragie méningée par rupture d’anévrysme
artériel est sévére chez les patients de haut grade (IV
et V de WFNS) : la majorité des décés dus a cette
affection surviennent durant les 3 premiéres semaines
a 3 mois suivant la rupture a cause de la récidive du
saignement dans la majorité des cas [11]. En effet,
environ 15 & 20% des patients hospitalisés pour HSA
présentent ou présenteront des complications, a
savoir: La récidive du saignement [8 ; 11]. : le taux de
resaignement dans les anévrysmes non traités est
environ 4% dans les premiéres 24 heures et 19% dans
les deux premiéres semaines; Le vasospasme :
l'incidence du vasospasme est de 20 a 50%[6 ;10], elle
est fortement corrélée a la quantité du sang sous-
arachnoidien, il peut étre observé entre le 5eéme et le
20éme jour aprés le saignement avec un maximum de
survenue au 10°™ jour; L’hydrocéphalie [11]:
lincidence de [I'hémorragie sous arachnoidienne
associée a une hydrocéphalie varie de 6% a 67% ;
Les complications cardiovasculaires et pulmonaires
sont aussi fréquente, alors que d’autres (comme les
troubles infectieux, hématologiques, hépatiques et
rénaux), sont ceux que l'on rencontre chez tous les
patients  cérébrolésés graves nécessitant une
réanimation lourde[11].

Le traitement des anévrysmes intracraniens a
longtemps préoccupé les neurochirurgiens,
neuroréanimateurs et les neuroradiologues [8]. Le
traitement médicale comporte: une hospitalisation, 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 anti comitial, contrdle régulier du bilan
hydroéléctrolytique et hématocrites et le traitement de
la douleur [9; 10]. Le traitement anticoagulant n’est
pas utilisé avant l'acte opératoire [9]. Les patients
atteints d’hémorragie sous arachnoidienne grave sont
hospitalisés en réanimation et généralement intubés-
ventilés [8 ; 9]. 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[12] , la voie d’abord la plus utilisée est celle de
Yasargil qui porte aussi le nom de voie ptérionale ou
latérale[12]. .

Durant les 20 dernieres années, les techniques
endovasculaires étaient utilisées pour traiter les
patients avec des anévrysmes non traitables
chirurgicalement [7].

Les résultats du traitement de I'anévrysme intracranien
sont le plus souvent appréciés lorsque le patient quitte
le service ou éventuellement quelques mois plus tard ;

et puis a un an et au-dela [8]. On apprécie dans ces
résultats I'état neurologique, psychologique,
intellectuels, la qualit¢é de vie quotidienne et la
réinsertion socioprofessionnelle des malades [8 ; 11].

Conclusion

La prise en charge de [lanévrysme artériel
intracranien est multidisciplinaire et basée sur deux
volets : un volet symptomatique et un volet étiologique.
Ce dernier est représenté par le clippage de
'anévrysme et le traitement endovasculaire.

Le pronostic de cette affection est bénin temps que le
patient est initialement de bas grade cliniqgue et
précocement pris en charge.
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