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Introduction 

 

 L’hémorragie sous arachnoïdienne représente 5 % des accidents vasculaires cérébraux. 

Il s’agit de l’accident vasculaire cérébral le plus grave avec 50% de décès. Il survient 

chez une population majoritairement jeune et est dans 85% des cas secondaire à un 

anévrysme (1, 2). 

  Aucun consensus n’est établi actuellement pour la prise en charge des anévrysmes 

rompus, leur prise en charge dépendant des expériences de chaque centre (3, 4). 

Néanmoins plusieurs équipes ont tenté de décrire une prise en charge optimale selon 

leur expérience, pour des anévrysmes rompus ou non.  

 Il existe peu d’études concernant les anévrysmes de l’artère cérébrale moyenne (ACM), 

en raison d’une mortalité et d’une morbidité supérieures aux autres localisations (4, 5). 

La sévérité du pronostic est souvent en rapport avec la présence d’une hémorragie sous 

arachnoïdienne grave, en particulier lorsqu’elle s’accompagne d’un hématome intra 

parenchymateux (HIP) ou intra-ventriculaire (6).   

 En raison de l’absence de collatéralité vasculaire suffisante, l’occlusion de l’ACM est 

responsable d’un infarctus ischémique cérébral aboutissant au décès des patients. En 

1945 Dandy (7) avait décrit les anévrysmes de l’ACM comme souvent inopérables. 

Actuellement, le traitement chirurgical  reste le traitement le plus souvent privilégié 

pour cette localisation anévrysmale, notamment en raison d’un accès anatomique 

superficiel. Comme pour les anévrysmes de la partie antérieure du polygone de Willis, 

où le traitement par voie endovasculaire est largement utilisé, de plus en plus d’équipes 

de neuro-radiologie tentent d’emboliser les anévrysmes de l’ACM malgré l’anatomie 

tortueuse des vaisseaux (8).  

 

 Le but de ce travail est de rapporter l’expérience du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Nancy sur la prise en charge des anévrysmes de l’artère cérébrale moyenne 

rompus (ACMR) sur une période de 10 ans et d’établir un arbre décisionnel 

thérapeutique propre à l’équipe neuro-vasculaire nancéienne. 
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Matériel et méthode 

 

 ���� Patients et méthodologie 

 

 Il s’agit d’une étude descriptive, comparative et rétrospective d’une population 246 

patients ayant présenté une hémorragie sous arachnoïdienne par rupture anévrysmale 

de l’ACM, traités consécutivement au CHU de Nancy de janvier 1999 à décembre 2009 

inclus. Les anévrysmes non rompus ont été exclus de cette étude. Seul les patients 

traités ont été pris en compte. 

 

 Les caractéristiques radiologiques et cliniques des deux populations opérées ou 

embolisées, ont été rapportées afin de codifier une prise en charge initiale : Le score 

WFNS (World Federation of Neurologic Surgeons) et le grade de Fischer prenant en 

compte la présence ou non d’un hématome intra parenchymateux ont été évalués. (9, 10, 

11) (annexe 3). 

Afin d’apprécier la morbidité et la mortalité de chaque traitement le score GOS (Glasgow 

Outcome Scale) est évalué en post opératoire immédiat et à 6 mois. (12) (annexe 3). 

La saisie des données a été réalisée à l’aide du logiciel Excel, et le test statistique du Khi2 

a été utilisé afin de comparer les données.  

Afin de savoir si la présence d’un HIP est un facteur de mauvais pronostic, le seuil 

significatif p a été calculé pour chaque groupe par le test de Khi2. Celui  retenu est de 

5%. Si p<0,05, la différence observée est statistiquement significative.  

 

 

 ���� Description de la prise en charge des patients et des traitements 

 

 Les patients ont tous été pris en charge à Nancy et traités dans les 48 heures sous 

anesthésie générale (13,14). Le recrutement est effectué sur l’ensemble de la région 

Lorraine. Les patients ont été conditionnés dans les hôpitaux périphériques puis 

transférés dans notre centre ou directement adressés aux services des urgences du CHU. 

Un scanner et un angio-scanner cérébraux ont été réalisés systématiquement.  
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Selon une stratégie collégiale choisie, les patients sont opérés chirurgicalement par une 

voie fronto-ptérionale classique ou traités par voie endovasculaire en utilisant des coils 

détachables. 

Concernant l’option  chirurgicale, l’HIP s’il existe est évacué, et les anévrysmes sont 

clippés par des clips Sugita® sous microscope (Zeiss), dans des salles à double flux d’air.  

Concernant la voie endovasculaire la procédure est réalisée dans une salle biplan 

angiographique (Advantix System, GEMS) avec protections du personnel, et il est rajouté 

une acquisition en 3 Dimensions (Butterfly System, GEMS) depuis 2006, avec une 

imagerie par capteur plan (système Innova). 

Toutes les procédures réalisées en neuroradiologie ont nécessité l’administration 

d’héparine en continu (20 à 40 IU/Kg/heures), arrêtée en cas de rupture, et de 

nimodipine (2 mg/Heure).  

Selon l’état neurologique initial, les patients ont été réveillés ou maintenus en coma 

artificiel en réanimation avec surveillance de la pression intracrânienne par capteur de 

PIC Codman®. Ils ont aussi bénéficié d’une surveillance par scanographie cérébrale et 

par écho doppler trans-cranien. 

Le suivi  à 6 mois consiste à l’évaluation clinique et radiologique par la réalisation d’une 

artériographie de contrôle. 
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Résultats 

 

���� Analyse de la population opérée sur 10 ans 

 

Sur 246 patients pris en charge à Nancy pour rupture d’un anévrysme de l’ACM, sur une 

période de 10 ans (janvier 1999 à décembre 2009 inclus), 110 patients ont été opérés. 

Ces 110 patients comprennent 66 femmes et 44 hommes, d’âge moyen de 48 ans 

(extrêmes de 16 à 79 ans). 

  

  

- Caractéristiques générales 

 

44 (40%) des 110 patients considérés ont fait l’objet d’une tentative d‘occlusion 

endovasculaire ou embolisation. Néanmoins pour des raisons morphologiques 

(anévrysme géant, collet large, branches naissant du sac), techniques (athérosclérose 

carotidienne bilatérale, hématome compressif empêchant la montée du guide) ou 

procédurales (ressaignement), l’embolisation n’a pu être menée à terme. Par ailleurs, 63 

patients (57%) ont été opéré d’emblée et 3 après occlusion endovasculaire en raison 

d’un ressaignement secondaire. (Tableau 1) 

 

Dans cette population chirurgicale de 110 patients, 83 présentaient un grading de 

Fischer égal à 4, dont 81 avec un hématome intra parenchymateux, soit 73,6% des 

individus de cette cohorte. 

Dans ce groupe également, 27% des patients avec un HIP ont bénéficié d’une tentative 

d’embolisation et 73% des patients ont été directement opérés sans tentative 

d’embolisation préalable. 

 

       L’état neurologique des patients opérés était coté selon le grading WFNS (tableau 2) :  

les patients avec un haut grading WFNS (4 et 5) c’est à dire les patients dont l’état 

clinique était le plus défavorable, représentaient 58% des patients opérés.  Pour 81% 

(26 patients sur 32) des patients WFNS 4 opérés et 97% (31 patients sur 32) des 

patients WFNS 5, l’option chirurgicale a été choisie en première intention. 
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En revanche, les patients avec un  score WFNS faible (scores 1, 2 et 3) représentaient 

respectivement 19%, 6,5% et 16,5%  des patients opérés. Une tentative par occlusion 

endovascualire a été préférée en première intention, dans 95% des cas pour les patients 

avec un score WFNS 1, 1OO% des cas pour ceux WFNS 2 et 72% des patients pour ceux 

WFNS 3.   

 

- Etude de la morbidité et de la mortalité immédiatement après le traitement (Tableau 

2)  

 

 Pour les patients avec un score WFNS 1 et 2 (n=21+7), le handicap était inexistant ou 

minime (GOS 5) pour 9 sujets et modéré (GOS 4) pour 13 patients. Pour 6 patients, le 

GOS était inférieur à 4. 

 Pour les 64 patients avec un score WFNS 4 ou 5 (n=32+32), le handicap était sévère 

(respectivement 7 et 34 patients présentaient un score GOS 2 et 3) avec cependant plus 

de patients neurovégétatifs (GOS 2) pour les patients avec un score WFNS 4 (n=5). 

 

 Le nombre de décès (GOS 1) le plus important était retrouvé dans la cohorte de patients 

se présentant avec un état neurologique initial grave : 16 (soit 50 %) des patients avec 

un score WFNS 5 sont morts, 6 (soit 18,7%) avec un score WFNS 4 et 2 décès avec un 

score WFNS 3. Toutes les personnes décédées présentaient un score de Fischer à 4 avec 

un HIP. 

 

 - Etude de la mortalité et de la morbidité 6 mois après l‘épisode hémorragique (Tableau 

2) 

 

  Globalement, le nombre de patients avec un score GOS 5 a augmenté et il est noté une 

récupération du handicap moteur avec une baisse du nombre d’individus avec en 

définitive un score GOS 3.  

Parmi les 10 patients « perdus de vue », 5 patients avaient un handicap sévère (GOS 3), 4 

présentaient un état neurovégétatif  (GOS 2) et 1 patient avait un score GOS 4. 

 

Plus précisément pour les patients présentant initialement un score WFNS 5, 1 patient a 

eu une évolution très satisfaisante (GOS 5), 9 patients ont eu une évolution satisfaisante 



 
 

 25

(GOS 4), ce qui représente au total 31,25 % des patients avec un score WFNS 5. Cela 

signifie qu’environ 1 patient sur 3 au pronostic à priori sombre, a récupéré un état 

neurologique satisfaisant voire très satisfaisant.  

 

 De même pour les patients avec score WFNS 4, 15 patients avaient à 6 mois un handicap 

minime (GOS 5 et GOS 4 soit 47%), 4 avaient un handicap sévère à végétatif (GOS 3 et 2 

soit 12,5%).  

 

 La présence d’un HIP était corrélée à un état neurologique initiale grave : 93,75% des 

patients avec un score WFNS 4 avaient un hématome intra-parenchymateux et 87,5% 

pour les patients avec un score WFNS 5 (tableau 3).  

 La morbidité était plus faible chez les patients n’ayant pas d’HIP : 17 des 81 patients 

avec un HIP (21 %)  avaient un  score GOS 5 à 6 mois contre 20 des 29 patients (69%) 

dans le groupe sans HIP (p<0,001). 

La mortalité était supérieure dans le groupe de patients opérés avec un HIP, puisque 

aucun patient n’était décédé dans le groupe sans HIP à l’inverse des 27 patients décédés 

dans le groupe avec HIP (p<0,001). 

  

 

  ���� Analyse de la population traitée par voie endovasculaire en 10 ans 

 

Tandis que 44 patients n’ont pu bénéficié d’une procédure endovasculaire aboutie, 136 

patients ont été traités de façon satisfaisante par l’équipe de neuroradiologie, et 3  ont  

ressaigné.  

 

- Caractéristiques générales 

 

 Parmi ces 44 anévrysmes, 38 d’entre eux présentaient une architecture défavorable 

pour un traitement par voie endovasculaire et ont été par conséquent traité 

chirurgicalement. 

Le traitement par voie endovasculaire semble plus aisé pour les patients avec un score 

WFNS 1, 2 et 4 puisque le taux de réussite était respectivement  de 73,7%, de 81,1% et 

84,4%. Parmi les 30 patients avec un score WFNS 3, 11 n’ont pu bénéficié d’un 
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traitement abouti (36,7) (tableau 4). Cela était lié, entre autre, dans 6 cas à l’architecture 

de l’anévrysme et 5 cas à la présence d’un spasme ou d’un hématome intra-

parenchymateux empêchant l’ascension du matériel du guide d’embolisation.  

 

 - Etude de la morbidité et de la mortalité immédiatement après le traitement  

 

 Parmi  les 136 patients traités par voie endovasculaire (56 hommes et 80 femmes, 

tableau 5), 75,5%, des patients traités présentaient un état neurologique initial bon: 

41,2% des patients présentaient un score WFNS 1, 22%  un score WFNS 2 et 12,5%  un 

score WFNS 3.  Pour 24,3 % des patients l’état neurologique était défavorable : 19,1% 

des patients présentaient un score WFNS 4 et 5,2% un score WFNS 5.  

 

 78 (57,35 %) patients présentaient un score de Fischer à 4, mais seulement 46 avaient 

un HIP (33,8%).  Parmi ces derniers seulement 4 patients présentaient un score WFNS  

5 (9% de l’ensemble des HIP traités par embolisation) et 15 patients avaient un score  

WFNS 4 (32,5% de l’ensemble des HIP). 

 

 69 patients parmi les 136 de la cohorte considérée soit quasiment  1 patient sur 2 

(50,7%) présentaient un état neurologique normal (GOS 5). Par ailleurs 36 patients 

(26%) présentaient un  handicap moteur léger et 19 patients (14%) un handicap sévère, 

et enfin 4 (3%) un état neurovégétatifs.  

 

 La mortalité après traitement était de 6% (n=8). Parmi les patients décédés 7 

présentaient un HIP et avaient un score WFNS égale à 4. 

 

 - Etude de la mortalité et de la morbidité 6 mois après l’épisode hémorragique  (tableau 

5) 

 

100 patients (73,5%) traités par voie endovasculaire présentaient un état neurologique 

normal (GOS 5). 

Parmi les 13 patients (9, 5 %) perdus de vue, 6 patients avaient un score WFNS 1 et 3 

présentaient un état neurovégétatif. 
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 La mortalité des patients embolisés avec présence d’un HIP était supérieure (6 patients 

sur 46 avaient un score GOS 1) à celle des patients embolisés sans HIP (3 patients 

avaient un score GOS 1 sur 90 patients sans HIP), (p<0,05). 

 

 

����Comparaison des 2 populations 

 

 110 patients ont été opérés chirurgicalement (63 en première intention, 44 après 

tentative d’embolisation et 3 après rupture post-embolisation) et 136 patients 

embolisés (tableau 1).  

Les patients avec un score WFNS 1, 2 et 3 ont fait l’objet d’une occlusion endovascul aire 

en première intention pour 98,7%, 100% et 85,6% des cas. 

La population opérée alléguait un état neurologique plus grave : 32 patients des 110 

patients opérés avaient un score WFNS 5 contre 7 des 136 embolisés (29% vs 6%), 21 

patients des 110 opérés avaient un score WFNS 1 contre 56 des 136 embolisés (19% vs 

41%)  et 7 patients des 110 opérés avaient un score WFNS 2 contre 30 des 136 

embolisés (6,5% vs 22%) (Tableaux 1, 2 et 5) (Graphique 1, 2 et 3).  

 

 La mortalité à 6 mois était plus importante dans la population opérée : 27 patients des 

110 opérés contre 9 patients  des 136 embolisés (soit 24,5% vs 6,6 %). 

 

 La morbidité à 6 mois était plus faible dans la population traitée par voie endovasculaire 

en terme d’absence de déficit moteur soit un score GOS 5. 69 des 136  patients embolisés 

présentaient un GOS 5 (50,5%) pour seulement 9 des 110 patients opérés (6%) et ceci 

immédiatement après le traitement. Par la suite l’écart s’atténue et 6 mois après 

l’épisode hémorragique initial: 100 des 136 patients embolisés (73,5%) avaient un score 

GOS 5 contre 37 des 110 patients opérés (33,5%). 

 

 Le nombre de patients végétatifs était plus important, lorsqu’ils ont été pris en charge 

chirurgicalement, mais il existe un biais concernant les patients qui ont été pris en 

charge par voie endovasculaire, car ils ont été perdus de vue. 
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 Les patients ayant un déficit neurologique séquellaire important (GOS 3) étaient plus 

important dans la population opérée : 47 des 110 patients opérés (42,7%) contre 19 des 

136 patients embolisés (14%), mais la différence se minimise à 6 mois avec 3 sur 110 

patients opérés (2,7%) contre 2 pour 136 patients embolisés (1,4%) (Graphique 1). 

  

 La présence d’un HIP, quelque soit le type de population opérée ou embolisée, était de 

mauvais pronostic. Il était retrouvé pour 100% des patients décédés dans le groupe 

chirurgical et pour 87% des patients décédés dans le groupe des patients embolisés. 

Mais la présence d’un HIP était plus fréquente dans la population des opérés et ce 

quelque soit le score WFNS. 

 

 Le ratio des « perdus de vue » était équivalent pour les 2 populations : 10 patients sur 

110 dans le groupe chirurgie (9%) et 13 patients sur 136 dans le groupe embolisé, 

(9,5%). 
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Discussion 

 

Sur une période de 10 ans 246 anévrysmes rompus de l’artère cérébrale moyenne ont 

été pris en charge au CHU de Nancy, la répartition entre les deux options thérapeutiques 

s’étant faite de façon collégiale entre neurochirurgiens et neuroradiologues. 

 

 

 � Arbre décisionnel nancéien  

 

 Le choix du traitement a été fait  en fonction de l’état neurologique initial (WFNS) et sur 

la présence ou non d’un HIP. Notre stratégie en fonction de ces critères est la suivante : 

→Les patients présentant un état neurologique satisfaisant (score WFNS 1, 2 et 3) ont 

bénéficié d’une tentative de traitement  endovasculaire.  

→Les patients avec un mauvais état neurologique (score WFNS 4 et WFNS 5) ont 

majoritairement été opérés.  

En effet ces patients présentaient pour la plupart un HIP expliquant la souffrance 

cérébrale et nécessitant une évacuation en urgence.  

 

 Le groupe avec un score  WFNS 4 englobe deux stades de gravité neurologique 

différents : l’un nécessitant une intubation oro-trachéale (Glasgow inférieur à 8) et  

l’autre moins grave ne nécessitant pas d’intubation (Glasgow entre 9-12). Notre étude 

montre que la population neurologiquement plus grave, c’est à dire celle nécessitant une 

intubation a été opérée en première intention (tableau 6).  

Le score WFNS  n’est donc pas suffisant pour apprécier l’état neurologique initiale du 

patient comme cela est décrit dans la littérature (15).   

Malheureusement on ne peut analyser les données du groupe embolisé, puisque 

disposant là seulement du score WFNS, nous n’avons pas de renseignements plus précis 

concernant le score de Glasgow et le score de Hunt et Hess.  
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�Comparaison des résultats des deux stratégies thérapeutiques dans cette étude et 

dans la littérature  

 

 La mortalité et la morbidité sont plus importantes dans la population opérée, mais cela 

s’explique au moins en partie par un plus mauvais état neurologique initial à la prise en 

charge. Les patients opérés et présentant un état neurologique initial satisfaisant ont fait 

l’objet d’une tentative d’occlusion endovasculaire finalement avortée, en raison d’un 

spasme, d’un hématome volumineux, du mauvais état vasculaire du patient, ou en raison 

de l’architecture de l’anévrysme rendant difficile le traitement par voie endovasculaire 

(3,6).   

 

 Etablir la supériorité d’un traitement par rapport  à l’autre dans ce cadre précis des 

anévrysmes rompus de l’ACM est donc impossible en raison de la différence de sévérité 

clinique des 2 populations. 

 

 Par ailleurs une comparaison pourrait être réalisée pour les bas grades WFNS 1 et 2, 

comme décrit dans l’étude ISAT (4), mais le nombre de patients n’est pas équivalent 

entre nos deux groupes. Néanmoins 6 mois après l’épisode hémorragique, la morbidité 

(incluant les patients GOS 1 à 3) est faible pour la population chirurgicale (1 sur 28 

patients opérés avec un score WFNS 1 et 2, soit 3,6%), tout comme pour le groupe 

embolisé (2 pour 86 patients embolisés avec un score WFNS 1 et 2, soit  2,3%).  En 

réalité ces chiffres ne sont pas comparables puisque dans cette cohorte de patients 

embolisés, 9 patients ont été perdus de vue, dont 2 avec un état neurovégétatif après le 

traitement. 

  L’étude ISAT (4) a essayé d’établir une supériorité entre le traitement chirurgical et 

celui endovasculaire, mais cette étude a été lourdement remise en question, en raison de 

biais de sélection (16, 17, 18, 19, 20).  Dans cette étude, il semblerait néanmoins que le 

traitement endovasculaire soit supérieur en terme de morbidité et de mortalité, bien 

que la population des patients avec des anévrysmes rompus de l’ACM soit sous estimée 

dans l’étude ISAT (14%).  

 L’étude de Koivisto et al (21) compare aussi les deux options thérapeutiques avec une 

répartition identique des patients entre les deux traitements. Cette étude n’a pas 

retrouvé de différence significative en terme de mortalité et de morbidité entre les deux 
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options thérapeutiques. Néanmoins le nombre de cas d’anévrysme rompu de l’ACM est  

restreint (n=19) et les patients présentaient un état neurologique initial bon avec un 

score WFNS 1 et 2. Ceci rend l’étude de Koivisto non comparable à la notre. 

 

 

 �Comparaison des résultats chirurgicaux avec ceux de la littérature  

 

 Peu de séries chirurgicales comprenant uniquement des anévrysmes rompus l’ACM et 

opérés, ont été rapportées dans la littérature.   

 La plus large série étudiée est celle de Rinne et al (5), comprenant 561 patients opérés 

avec un ou plusieurs anévrysmes dont l’un rompu de l’ACM, sans précision sur l’origine 

du saignement. Dans cette population 42% des patients présentaient un hématome intra 

parenchymateux et 32% un score GOS 1 à 3 englobant ainsi un taux de mortalité et un 

taux morbidité sévères. Notre population opérée étudiée oppose un pronostic initial 

plus sévère (81 patients avec un HIP soit 73 ,6% des 110 patients opérés). Cependant,  la 

morbidité et la mortalité sont comparables puisque la somme de nos patients GOS 1 à 3 

équivaut à 30% (33 sur 110 patients avec un score GOS 1 à 3). 

Saveland et al (22) décrivent 45% de morbidité et de mortalité pour les patients opérés 

d’un anévrysme rompu de l’ACM. Notre étude propose de meilleurs résultats. 

Pasztor et al (23) retrouvent sur une population de 289 anévrysmes rompus de l’ACM, 

12% de mortalité (24,5 % dans notre série) et 18% de patients lourdement handicapés 

(5,45% de patients avec un score GOS 2-3 dans notre population après 6 mois de suivi). 

Alors que la moitié de leur effectif comporte des patients avec un état neurologique 

satisfaisant lors de  la prise en charge initiale, notre étude conclut à une morbidité faible.  

 

 Certaines études menées sur les anévrysmes de l’ACM ne sauraient trouver une 

résonance de discussion dans notre étude, car leurs résultats chirurgicaux  ne dissocient 

pas les anévrysmes rompus et non rompus. Dans chacune de ces études, les auteurs 

démontrent une meilleure mortalité et une meilleure morbidité pour les  anévrysmes de 

l’ACM non rompus, améliorant ainsi leurs résultats globaux sur leur survie. (Suzuki et al 

(24), 413 anévrysmes de l’ACM, 94% de patients avec peu ou pas d’handicap, Yasargil et 

al (25), 231 anévrysmes ACM, 6% de morbidité associée à la mortalité).  
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 D’autres études à échantillon plus réduit décrivent la prise en charge des anévrysmes 

rompus de l’ACM pour des patients présentant de surcroît un HIP : Ainsi  Shimoda et al 

(26) rapportent une série de 47 patients où la mortalité était de 38%, et le nombre de 

personnes handicapées lourdement ou végétatives se chiffrait à 8,5%.  Les individus 

opérés de notre étude avec  un HIP représentaient 81 patients. Nous avons déploré 6% 

des patients lourdement handicapés et neurovégétatifs (5 patients sur 81 avec un score 

GOS 2 et 3) après 6 mois de suivi et 33% de mortalité (27 patients des 81 patients 

opérés avec un HIP). Par conséquent, les deux études semblent comparables.  

 

 

 ����Comparaison des résultats du traitement par voie endovasculaire avec ceux de  

la littérature  

 

 Notre étude pourrait corroboré les données de la littérature (3-8-27-28) mais cette 

dernière fait état d’une population d’anévrysmes rompus et non rompus de l’ACM. La 

somme de la morbidité et de la mortalité, pour les patients embolisés avec des 

anévrysmes rompus ou non de l’ACM, est en moyenne de 5,4% à 12,4%. D’après ces 

études la morbidité et la mortalité sont moindres pour les anévrysmes non rompus.  

Lijima et al (28) rapportent 149 anévrysmes de l’ACM dont 72  rompus. Ils retrouvent 

6% de mortalité et 1% de morbidité. Néanmoins seulement 9 patients sur les 72 

présentaient un état neurologique sévère. Alors que dans notre étude, la mortalité est de 

6,6% et la morbidité à 6 mois étaient de 1,5% (incluant les patients avec un score GOS 2 

et 3), chiffres quasiment comparables avec l’étude de Lijima et al sachant que cependant 

notre population alléguait un état initial neurologique plus grave, puisque 33 patients  

des 136 embolisés avaient un score WFNS 4 et 5. 

 Dans notre étude sur 183 procédures endovasculaire menées, 44 ont finalement avorté 

(24%), taux supérieur aux différentes études : 8% pour Vendrell et al (27) et 7,5% pour 

l’étude ISAT (4). Les résultats de ces deux différentes études font état d’anévrysme de 

l’ACM rompu et non rompu, rendant une comparaison scientifique avec notre étude 

illusoire.  

 Ces 44 procédures ont été stoppées en raison d’un risque élevé d’occlusion incomplète 

du sac anévrysmal pouvant occasionner un risque de ressaignement et donc un risque 

vital pour le patient.   
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3 autres patients (8) ont  ressaigné après embolisation, conduisant à une intervention 

chirurgicale en urgence. 1 patient  est décédé, 1 est handicapé lourdement (GOS 3) et le 

dernier est handicapé légèrement (GOS 4) à 6 mois. 

Dans l’étude de Kim et al (29), 128 anévrysmes cérébraux rompus ou non ont été 

embolisés dont 7 anévrysmes de l’ACM.  Cette étude rapporte 6,3% de rupture per-

embolisation et 3,1% de rupture post embolisation, mais il n’est pas fait mention  

d’intervention chirurgicale au décours de ces ruptures.   

Les complications des procédures endovasculaires peuvent aboutir à un recours 

chirurgical, impliquant l’importance voir même la nécessité d’un centre 

multidisciplinaire (4, 30).   

  

 

 �Particularité de la présence d’un Hématome intra-parenchymateux  

 

 La présence d’un hématome intra parenchymateux est un facteur de mauvais pronostic, 

(6, 26, 31, 32,33). Tous les patients opérés décédés et la majorité des patients embolisés  

décédés présentaient un hématome. Sa présence a été, par ailleurs, un facteur d’échec 

d’occlusion endovasculaire. L’état neurologique grave initial est corrélé à la présence 

d’un hématome, tout comme la présence d’un déficit initial. La survie dans note série est 

meilleure chez les patients sans hématome intra parenchymateux (p<0,05). 

 

 Néanmoins, nous ne pouvons pas établir que sa présence modifie le choix du traitement  

chirurgical ou endovasculaire, et ce lorsque les patients ont un score WFNS faible, 

puisque c’est la taille de l’HIP qui semble être responsable des dégradations 

neurologiques ou d’un état neurologique initial sévère (WFNS élevé). Cependant,  

l’analyse de la mesure volumétrique n’a pas été faite dans notre série au contraire de la 

littérature où ce paramètre a été étudié et confirmé (34, 35, 36).  

 Par ailleurs il semblerait que la localisation purement intra parenchymateuse de l’HIP  

soit un facteur d’aggravation de l’état neurologique. L’augmentation de l’effet de masse 

et de la pression intra-cranienne qui en résulte, est plus importante dans ce cas que la 

localisation sous-arachnoïdienne de l’hématome. Cette donnée n’a pas été analysée dans 

notre étude, mais a été confirmée dans la littérature (34). 
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 Nous confirmons la nécessité d’une prise en charge active des patients ayant présenté 

une hémorragie sous-arachnoïdienne par rupture anévrysmale de l’ACM avec un état 

neurologique initial grave, puisque dans notre étude 1 patient sur 3 survit avec pas ou 

peu de séquelles neurologiques (10, 37).  

 

 

 

 Le nombre de perdus de vue et l’absence de suivi régulier au long cours, souvent au delà 

de 1 an sont deux problèmes soulevés dans notre étude. Dans les deux groupes,  les 

patients perdus de vue sont le plus souvent neurovégétatifs, ce qui fausse l’analyse de la 

survie à 6 mois en particulier pour la population traitée par voie endovasculaire. 
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Conclusion 

 

 La prise en charge des anévrysmes rompus de l’ACM à Nancy pendant 10 ans a montré 

que la stratégie thérapeutique est orientée par l’état neurologique initial du patient : un 

état neurologique grave incite le plus souvent à une intervention chirurgicale urgente, 

tandis que les autres bénéficient d’une occlusion endovasculaire. L’architecture de 

l’anévrysme doit être pris en considération dans le choix thérapeutique puisqu’il est 

source de procédures avortées.  

 La présence d’un HIP est un facteur de mauvais pronostic : son volume et sa localisation  

doivent être aussi pris en considération dans la concertation initiale.  

 Nous proposons, par ailleurs, d’introduire dans la stratégie décisionnelle une analyse 

plus poussée de l’état neurologique initial du patient avec l’utilisation d’un WFNS 

modifié. 

 La prise en charge des anévrysmes rompus de l’ACM doit être multidisciplinaire, comme 

nous en avons l’habitude au CHU de Nancy. 

 Nos résultats sont satisfaisants puisque les taux de morbidité et de mortalité de notre 

série sont équivalents voire mêmes inférieurs à ceux de la littérature, alors que notre 

population étudiée quelque soit le groupe, objective un état neurologique plus grave lors 

de la prise en charge initiale.  

 Le taux de morbidité des patients opérés dans cette étude est inférieur aux différentes 

études alors que le taux de mortalité ne l’est pas. L’état neurologique initial et la 

présence d’un HIP expliquent cette différence. Ces résultats incitent à prendre en charge 

tous les patients même ceux avec un état neurologique le plus  grave. 
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ANNEXES : Tableaux et graphiques 

 

Tableau 1 : Analyse  générale de la population  

WFNS Chirurgie 

1
ière
intention 

 

n=63 

Procédure 

endovasculaire 

1
ère
intention 

n=183 

Procédure 

endovasculaire 

avortée 

n=47 

Ressaignement  

Post-

embolisation 

n=3 

Opérés 

suivis 

 

n=110 

Embolisés 

suivis 

 

n=136 

1 

n=77 

n=1 n=76 

98,7% des 

WFNS 1 

n=20 n=0 n=21 n=56 

72,7% des 

WFNS1 

 

2 

n=37 

n=0 n=37 

100% des WFNS 

2 

n=7 n=0 n=7 n=30 

81% des 

WFNS2 

3 

n=35 

n=5 n=30 

85,7% des 

WFNS 3 

n=13 n=2 n=18 n=17 

48,5% des 

WFNS 3 

4 

n=58 

n=26 n=32 

55% des WFNS 4 

n=6 n=1 n=32 

 

n=26 

44,8% des 

WFNS 4 

5 

n=39 

n=31 n=8 

20,5% des 

WFNS 5 

n=1 n=0 n=32 n=7 

17,9% des 

WFNS 5 
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Tableau 2 : Etude de la population opérée. 

 

HIP : hématome intra-parenchymateux 
PDV : perdu de vue

WFNS Totalité 

n=110 

(%/totalité) 

Chirurgie 

première 

n=63 

HIP 

n=81 

GOS initial GOS 6 mois 

1 n= 21  

(19%) 

 n=1 

 5% des WFNS 

1 

n=4 

19% des WFNS 

1 

GOS 5 : 8 

GOS 4 : 8 

GOS 3 : 4 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 17 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

2 n=7 

(6,5%) 

n=0 

 

n=4 

57% des WFNS 

2 

GOS 5 : 1 

GOS 4 : 5 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

3 n=18 

(16,5%) 

n= 5 

28% des WFNS 

3 

 n=15 

83% des WFNS 

3 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 7 

GOS 3 : 8 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 2 

GOS 5 : 9 

GOS 4 : 6 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 2 

4  n=32 

(29%) 

n=26 

81% des WFNS 

4 

n=30 

93,75% des 

WFNS 4 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 20 

GOS 2 : 5 

GOS 1 : 6 

 

GOS 5 : 4 

GOS 4 : 11 

GOS 3 : 3 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 7 

PDV 6 

5  n=32 

(29%) 

 n=31 

97% des WFNS 

5 

 n=28 

87,5% des 

WFNS 5 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 14 

GOS 2 : 2 

GOS 1 : 16 

 

GOS 5 : 1 

GOS 4 : 9 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 18 

PDV 4 
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Tableau 3 : Etude de la population opérée et présentant un hématome intra-
parenchymateux 
 

 

HIP : hématome intra-parenchymateux 
HIP + : présence d’un hématome 
HIP- : absence d’un hématome 

WFNS 

n=110 

HIP + 

n=81 

HIP- 

n=29 

 

GOS initial 

   HIP+ 

GOS initial 

   HIP- 

GOS à 6 mois  

   HIP+ 

GOS à 6 mois  

   HIP- 

1  

 

 

 n=4 n=17 GOS 5 : 2 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0                  

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 6 

GOS 3 : 4 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0                  

GOS 5 : 14 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0                  

2 n=4 n=3 GOS 5 : 1 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

3 n=15 n=3 GOS 5 : 0 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 8 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 2 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 7 

GOS 4 : 5 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 2 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

4 n=30 n=2 GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 20 

GOS 2 : 4 

GOS 1 : 6 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 11 

GOS 3 : 3 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 7 

PDV: 5 

GOS 5 : 1 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

PDV : 1 

5 n=28 n=4 GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 11 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 16 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 3 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 1 

GOS 4 : 7 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 18 

PDV: 2 

PDV:2 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

PDV: 2 
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Tableau 4 : Analyse de la population ayant une procédure d’occlusion endovasculaire 
non aboutie et ressaignement post procédure. 

 

WFNS Totalité des 

tentatives 

d’embolisation 

 

n=183 

Nombre de procédure  

d’embolisation avortée 

 

 

n=44 

Causes d’arrêt de 

procédure 

Complication 

post 

embolisation : 

Ressaignement 

n=3 

1 

 

 

 

n=76 n=20 (26,3% des WFNS 

1) 

Architecture n=20 n=0 

2 

 

 

 

n=37 n=7 (18,9% des WFNS 

2) 

Architecture n=7 n=0 

3  n=30 n=11 (36,7% des WFNS 

3) 

Spasme n= 2 

HIP n=3 

Architecture n=6 

 

n=2 

4 

 

 

 

n=32 n=5 (15,6% des WFNS 

4) 

HIP n=1 

Architecture n=4 

 

n=1 

5 

 

 

 

n=8 n=1 (12,5% des WFNS 

5) 

Architecture n=1 n=0 

 
HIP : hématome intra-parenchymateux
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Tableau 5 : Analyse de la population embolisée uniquement (population suivie par 
l’équipe de neuroradiologie) et étude de la survie des patients avec un HIP embolisés 
 

HIP : hématome intra-parenchymateux

WFNS Totalité 

n= 136 

(%/ 

totalité) 

HIP 

n=46 

(%/chaque WFNS) 

GOS initial 

total 

GOS  

6 mois 

total 

GOS 

initial 

HIP+ 

GOS 

6 mois 

HIP+ 

1  n=56 

(41,2%) 

 n=8 

(14%  des WFNS 

1) 

GOS 5 : 48 

GOS 4 : 7 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 1 

GOS 5 : 49 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 1 

PDV 6 

GOS 5 : 5 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 8 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

PDV 0 

2 n=30 

(22%) 

 n=10 

(33% des WFNS 2) 

GOS 5 : 16 

GOS 4 : 10 

GOS 3 : 2 

GOS 2 : 2 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 25 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 1 

PDV 3 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 5 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 2 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

PDV 3 

3 n=17 

(12,5%) 

n=9 

(52,9% des wfns 

3) 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 9 

GOS 3 : 6 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 11 

GOS 4 : 5 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 1 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 4 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

4  n=26 

(19,1%) 

n=15 

(57,7% des wfns 

4) 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 9 

GOS 3 : 6 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 7 

 

GOS 5 : 12 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 7 

PDV 2 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 3 

GOS 3 : 4 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 6 

GOS 5 : 5 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 6 

PDV 1 

5  n=7 

(5,2%) 

n=4 

(57% des wfns 5) 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 5 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 0 

 

GOS 5 : 3 

GOS 4 : 2 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

PDV 2 

GOS 5 : 0 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 3 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 1 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 0 

 PDV 1 
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Tableau 6 Etude de la survie des patients opérés ou embolisés en réalisant une sous-
classification des scores WFNS 4 
 
 

Glasgow (Gw) population 

opérée 

GOS Initial GOS 6 mois 

Intubation Gw 7-8  GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 12 

GOS 2 : 2 

GOS 1 : 5 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 7 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 6 

PDV 2 

Pas d’intubation Gw 9-12 GOS 5 : 0 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 9 

GOS 2 : 3 

GOS 1 : 1 

GOS 5 : 2 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 2 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 1 

PDV 4 

Gw population embolisée GOS Initial GOS 6 mois 

Hunt and Hess 4 GOS 5 : 2 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 6 

GOS 2 : 1 

GOS 1 : 5 

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 4 

GOS 3 : 1 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 5 

PDV 2 

Hunt and Hess 3 GOS 5 : 1 

GOS 4 : 5 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 2 

GOS 5 : 6 

GOS 4 : 0 

GOS 3 : 0 

GOS 2 : 0 

GOS 1 : 2 

PDV 0 
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Graphique 1 : Répartition des WFNS par type de traitement, montrant la prédominance  
du traitement par voie endovasculaire pour les scores WFNS 1-2 et la prédominance du 
traitement chirurgical pour les scores WFNS 4-5 

 

 

Graphique 2 : Répartition de la morbidité et de la mortalité initialement (I) et à 6 mois 
(6M) pour chaque traitement. PDV : perdus de vue 
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Graphique 3 : Représentation pour chaque score WFNS de la morbidité et de la 
mortalité, selon les deux options thérapeutiques. 

WFNS 1 (6M : 6 mois, I initialement, PDV perdus de vue) 

 

WFNS 2 

 

WFNS 3 

 



 
 

 47

WFNS 4 

 

WFNS 5 
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GLASGOW OUTCOME SCALE (12) 

Score                                                                 Meaning 

5 
Good recovery- resumption of normallife despite minor déficits (« return to work » 

not reliable 

4 
Moderate disability (disabled but independent)- travel by public transportation, can 

work in sheltered setting (exceeds mère ability to perform « activities of daily living ») 

3 
Severe disability (conscious but disabled)- dépendent for daily support  

(may be institutionalized- but this is not a criteria) 

2 
Persistent végétative state- unresponsive &speechless ; after 2-3 weeks, may open 

eyes &have sleep / Wake cycles 

1 Death 

 

 

 

  World Fédération of Neurologic Surgeons (WFNS) grading (39) 

WFNS grade GSC score 
Major focal 
déficit 

0   

1 15 - 

2 13-14 - 

3 13-14 + 

4 7-12 + or - 

5 3-6 +or - 

 



 
 

 49

      Glasgow Coma Scale (GSC) (9) 

Points Best eye Best verbal Best motor 

6 - - Obeys 

5 - 0riented Localizes pain 

4 Spontaneous Confused Withdraws to pain 

3 To speech Inappropriate Flexor 

2 To pain Incompréhensible Extensor 

1 None None None 

 

 

 

 

                        Fischer Grade (38) 

Group  Blood on CT 

1 No blood detected 

2 Diffuse or vertical layers <1 mm 

3 Localized clôt and/ or vertical layer >1 mm 

4 Intracerebral or intraventricular clot with diffuse or no SAH 
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    HUNT-HESS Classification (40) 

Grade                                                         Description 

0 Unruptured aneurysm 

1 Asymptomatique, or slight nuchal rigidity and mild hemorrage 

2 Cr N palsy (eg III, IV) moderate to sévère hemorrage, nuchal rigidity 

3 Mild focal déficit, lethargy or confusion 

4 Stupor, moderate to sévère hemiparesis, early decerebrate 

5 Rigidity deep coma, decerebrate rigidity, moribund appearance 

 Add one grade for serious systemic disease (eg HTN, DM, sévère 
atherosclerosis, COPD) or sévère vasospasm on arteriography 
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Résumé 

 
Introduction : L’option thérapeutique initiale concernant le traitement des anévrysmes rompus 
de l’artère cérébrale moyenne (ACM), endovasculaire ou chirurgicale, ne fait l’objet d’aucun 
consensus actuel. Le but de notre étude est de rapporter l’expérience récente du CHU de Nancy 
sur la prise en charge des anévrysmes rompus de l’ACM et  de proposer une stratégie 
thérapeutique. Matériel et méthode : Les données descriptives de 246 cas d’anévrysmes 
rompus de l’ACM pris en charge au CHU de Nancy sur une période de 10 ans ont été recueillies 
rétrospectivement. Les facteurs décisionnels (dont le WFNS et la présence ou non d’un 
hématome intra-parenchymateux (HIP)) conduisant à un traitement endovasculaire ou 
chirurgical ont été analysés. La morbidité et la mortalité de chaque traitement ont été évaluées 
par le score GOS immédiatement après le traitement et à 6 mois de l’hémorragie. 
Résultats : Sur 110 anévrysmes rompus de l’ACM opérés, 81 patients  (73,6%) présentaient un 
HIP. L’état neurologique était majoritairement grave (58% des patients avec un score WFNS 4 et 
5). La mortalité post-opératoire immédiate était plus importante chez les patients avec un score 
WFNS 5. Toutes les personnes décédées avaient un HIP. 6 mois après l’épisode hémorragique, le 
handicap était inexistant ou modéré, pour la majorité des patients WFNS 1 et 2 (27/29).15 sur 
32 patients WFNS 4 avaient un handicap minime, 10 sur 32 patients WFNS 5 avaient un 
handicap minime ou nul. La morbidité est meilleure chez les patients n’ayant pas d’HIP. 
 Sur 136 patients embolisés, 103 (75,5%) présentaient lors de la prise en charge initiale, un état 
neurologique satisfaisant  (WFNS 1, 2 et 3). Après le traitement immédiat, 105 objectivaient un 
état neurologique normal ou un handicap moteur minime. 8 décès précoces étaient survenus, 
ces patients avaient pour la majorité un HIP. 100 patients sur 136 avaient un état neurologique 
normal (73,5%) 6 mois après l’épisode hémorragique.  
La plupart des patients WFNS 1 (98,7%), 2 (100%) et 3 (85,6%) avaient bénéficié d’un 
traitement par occlusion endovasculaire de première intention. Les patients opérés présentaient 
un état neurologique plus grave que ceux embolisés. 6 mois après le traitement le constat était le 
même pour la mortalité  24,5% pour le groupe chirurgical vs 6,6 % pour le groupe embolisé. La 
morbidité à 6 mois était meilleure dans la population embolisée sauf pour les patients avec un 
bon état neurologique initial où elle était équivalente entre les 2 traitements.  
Conclusion : Dans notre centre, un score de WFNS initiale défavorable (4 ou 5), souvent associé 
à un HIP, aboutit le plus souvent à un traitement chirurgical. La mortalité et la morbidité 
correspondantes sont donc plus importantes. La différence clinique initiale rend la comparaison 
impossible entre les 2 options thérapeutiques. D’après la littérature, notre population 
chirurgicale allègue un état neurologique initial plus sévère, une mortalité équivalente et une 
morbidité inférieure. Pour ce qui concerne le traitement endovasculaire, les données de notre 
étude  sont  en accord avec  celles de la littérature. 
 
TITLE : About 246 middle cerebral artery aneurysms, a Nancy retrospective study over 10 years 
 

THÈSE : médecine spécialisée, neurochirurgie : année 2012 

MOTS CLES : Anévrysmes rompus, artère cérébrale moyenne, chirurgie, embolisation. 
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                                   Faculté de médecine de Nancy 
                                   9 av de la forêt de Haye 
                                   54505 VANDOEUVRES LES NANCY cedex 
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