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RESUME 

Introduction : 

La place de la radiologie interventionnelle associée à la neurochirurgie chez 

les patients porteurs d’anévrismes sylviens rompus avec hématome n’est 

pas encore formellement établie dans ce contexte d’urgence nécessitant 

une prise en charge chirurgicale pour évacuation de l’hématome.  

Cette étude a pour but d’évaluer la pratique au CHU d’Angers, consistant 

en une embolisation première de l’anévrisme rompu suivie d’une évacuation 

neurochirurgicale de l’hématome. 

 

Méthodes : 

Les dossiers de tous les patients ayant pu bénéficier dans les 6h d’une prise 

en charge conjointe endovasculaire et neurochirurgicale d’un anévrisme 

sylvien rompu avec hématome entre janvier 2010 et décembre 2020 ont 

été analysés rétrospectivement. Les complications des procédures 

endovasculaires et l’évolution clinique des patients (échelles mRS et GOS) 

ont été analysées et comparées aux données de la littérature. 

 

Résultats : 

18 patients ont été inclus. Aucun patient n’a présenté de complication 

ischémique, aucun anévrisme n’a présenté de resaignement précoce ou 

tardif. 39% des patients ont présenté une bonne évolution (mRS 1, 2 ou 

3), 11% ont présenté une évolution péjorative (mRS 4), et 50% des 

patients ont présenté une évolution très péjorative (mRS 5 ou 6). La durée 

de la prise en charge endovasculaire n’était pas corrélée à l’évolution 

clinique des patients. 

 

Conclusion : 

La prise en charge conjointe endovasculaire et neurochirurgicale est une 

méthode sure et fiable, facilitant la prise en charge neurochirurgicale. 

L’évolution des patients dans notre étude semble similaire à la littérature 

mais des études de plus grande ampleur sont nécessaires pour l’affirmer. 
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INTRODUCTION : 

Les anévrismes sylviens sont les plus fréquents des anévrismes 

intracrâniens dans la population générale (1). Le taux annuel de rupture 

des anévrismes est relativement faible, estimé à 1 à 2% par an (2) mais 

cette prévalence importante en fait une pathologie non anecdotique. Les 

complications de la rupture sont l’hémorragie méningée dans la plupart des 

cas et l’hémorragie méningée associée à un hématome intracrânien dans 

les cas les plus catastrophiques, provoquant rapidement une hypertension 

intracrânienne. En cas d’hématome intracrânien, l’abstention thérapeutique 

entraine le décès dans 80% des cas (3). En comparaison de l’abstention 

thérapeutique, le bénéfice d’une prise en charge quelle qu’elle soit 

(neurochirurgicale isolée ou conjointe neurochirurgicale et endovasculaire 

avec embolisation de l’anévrisme précédent la chirurgie) a déjà été 

largement démontré (4, 5, 6, 7). La place de cette prise en charge conjointe 

endovasculaire (embolisation de l’anévrisme rompu) et neurochirurgicale 

(évacuation de l’hématome) fait toujours débat dans le cas particulier des 

anévrismes sylviens rompus (2, 8, 9, 10, 11, 12). En effet la vaste étude, 

ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial)(8), à l’origine des 

recommandations n’a pas permis de trancher à ce sujet, les anévrismes 

sylviens étant sous représentés (14,1%). La place de la neuroradiologie 

interventionnelle est alors controversée dans cette situation complexe 

nécessitant, quoi qu’il advienne, une prise en charge neurochirurgicale pour 

évacuer l’hématome, unique solution pour envisager une stabilisation ou 



4 
 

une amélioration clinique.   

L’embolisation première peut alors être perçue comme une perte de temps 

et de chance. 

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers, la prise en charge 

conjointe est systématique, l’objectif de cette étude est d’évaluer les 

résultats de cette prise en charge. 
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METHODES : 

Patients : 

Cette étude rétrospective concerne tous les patients ayant bénéficié entre 

janvier 2010 et décembre 2020 de la prise en charge d’un anévrisme sylvien 

rompu avec hématome par embolisation première puis évacuation de 

l’hématome dans les 6 heures. 

Recueil de données : 

Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) du CHU d’Angers a été enregistrée le 17/09/2021.  

Le diagnostic d’hématome a été fait par Tomodensitométrie (TDM) ou 

Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM), le diagnostic d’anévrisme 

sylvien a été suspecté sur l’imagerie initiale puis confirmé durant 

l’artériographie. Le recueil des données a été réalisé sur le PACS (Picture 

Archiving and Communication System) et le dossier patient informatisé, 

avec l’aide, si besoin, des médecins en charge des patients. Les données 

recueillies étaient l’âge, le sexe, la date et l’heure des symptômes initiaux, 

la durée et la qualité d’embolisation, l’apparition d’un vasospasme, 

l’apparition d’un resaignement, le grade WFNS (World Federation of 

Neurosurgical Societies, annexe 3), GOS (Glasgow Outcome Scale, Annexe 

1) (13) et mRS  (modified Rankin Scale, Annexe 2)(14). Les scores GOS et 

mRS retenus étaient les meilleurs au cours du suivi (s’étalant de 6 mois à 

10 ans). L’ensemble de ces données est représenté dans le Tableau I. 
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L’évolution clinique des patients a été considérée comme bonne si le mRS, 

à l’issue du suivi, était de 1, 2 ou 3, péjorative en cas de mRS 4 et très 

péjorative en cas de mRS 5 ou 6. Les données recueillies ont été comparées 

à la littérature. 

 

Tests statistiques : 

L’influence de la durée d’embolisation et de la survenue d’un vasospasme 

sur le score mRS ont été évaluées par les tests de Pearson et Mann et 

Whitney respectivement. 

 

Prise en charge de l’hémorragie : 

Tous les patients ont été admis au service d’accueil des urgences du CHU 

d’Angers, évalués par un médecin urgentiste et par un neurochirurgien, puis 

ont bénéficié en urgence d’une artério-embolisation de l’anévrisme rompu 

par le même opérateur (hormis le patient n°18) et d’une évacuation 

neurochirurgicale de l’hématome dans les 6 heures après le début des 

symptômes. Les patients ont ensuite été hospitalisés dans le service de 

réanimation chirurgicale puis aux soins intensifs de neurochirurgie. 
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Suivi : 

Le suivi iconographique était réalisé de manière protocolée : 

- Artériographie à 4-6 mois évaluant l’occlusion de l’anévrisme traité et les 

axes carotidien et vertébrobasilaires non explorés dans le contexte 

d’urgence initial, 

- Angio-IRM 12 mois plus tard, 

- Artériographie à 3 ans, 

- Angio-IRM tous les 2 ans. 

Le suivi était rapproché et adapté individuellement en cas de recanalisation. 
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RESULTATS : 

1. Population, prise en charge et évolution 

1.1 population 

Entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2020, 137 patients ont été pris 

en charge pour la rupture d’un anévrisme sylvien. Les dossiers de tous les 

patients éligibles (n=24) à une prise en charge endovasculaire et 

chirurgicale ont été analysés. 6 patients n’ont pas été inclus : 5 n’ont pas 

pu bénéficier d’une prise en charge dans les 6h du début de leurs 

symptômes et 1 patient est décédé avant la prise en charge endovasculaire. 

Au total,18 patients ont été inclus et étudiés, répartis en 7 hommes et 11 

femmes, d’un âge moyen de 53 ans (40 à 64 ans). 

 

1.2 Prise en charge : 

1.2.1 Avant l’embolisation : 

La durée moyenne entre la TDM initiale et le début de la prise en charge 

endovasculaire était de 3h13mn (1h19 à 5h02). La grande majorité des 

patients présentait un score WFNS élevé : score de V chez 11 patients, IV 

chez 4 patients. Seul un patient présentant un score à III. 
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1.2.2 L’embolisation : 

La durée moyenne de la prise en charge endovasculaire était de 38mn (21 

à 76mn). 4 patients ont pu bénéficier d’une embolisation complète, 7 

patients présentaient une perméabilité résiduelle au collet et 7 patients 

présentaient une embolisation incomplète. Sur les 7 embolisations 

incomplètes, 2 retraitements ont été nécessaires, à 1 an et à 4 ans. Seuls 

4 patients ont bénéficié d’une héparinothérapie durant l’embolisation. 

Aucune complication thromboembolique ni hémorragique n’est survenue au 

cours des procédures. 

 

1.2.3 Après l’embolisation : 

Aucun anévrisme traité n’a présenté de récidive hémorragique durant la 

prise en charge chirurgicale ou ultérieurement. Le patient n°10 a présenté 

une rupture d’un 2nd anévrisme intracrânien 21 jours après la rupture du 

premier. 4 patients ont présenté un vasospasme nécessitant un traitement 

local par voie endovasculaire. 

1.3 Evolution : 

A l’issue du suivi, 7 patients (39%) ont présenté une bonne évolution (mRS 

1, 2 ou 3), 2 patients (11%) ont présenté une évolution péjorative (mRs 4) 

et 9 patients (50%) ont présenté une évolution très péjorative (mRS 5 ou 

6) dont 7 sont décédés dans les suites de l’hémorragie. 
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Il n’a pas été constaté de corrélation significative entre l’évolution des 

patients (score mRS) et la durée de la prise en charge endovasculaire 

(Tableau II) ou l’apparition d’un vasospasme. 

 

Tableau II 

Tableau I 



11 
 

2. Exemples de patients : 

Le patient N°17 (figures 1, 2 et 3) a présenté les premiers signes cliniques 

en présence d’un médecin. L’embolisation a été réalisée rapidement après 

le diagnostic (95 mn), suivie d’une embolisation de 45mn puis l’hématome 

a été évacué immédiatement après l’embolisation. Les suites ont été 

compliquées d’un vasospasme traité par artériographie. Cependant, 

l’évolution a été très satisfaisante avec, à l’issue du suivi, un retour à 

domicile et la persistance d’une aphasie isolée. 

 

Figure 1 : hématome fronto-insulaire gauche initial avec effet de masse et inondation ventriculaire 

latérale gauche. 
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Figure2 : artériographie retrouvant l’anévrisme M1 distal gauche (gauche), matériel d’embolisation 

en place au sein du sac anévrismal en fin de procédure (à droite). 

 

 

 

 

Figure 3 : aspect post-opératoire immédiat retrouvant une évacuation satisfaisante de l’hématome 

(à gauche), aspect à J20. (à droite) 

 



13 
 

Le patient N°10 a présenté un malaise dans un lieu publique, il a été 

rapidement pris en charge dans un hôpital périphérique où a été réalisé la 

TDM initiale (Figure 4) puis transféré au CHU d’Angers pour l’embolisation 

(Figure 5) et l’évacuation de l’hématome. Le délai entre la TDM et 

l’embolisation était de 169mn et l’embolisation a duré 30mn. Les suites 

n’ont pas été favorables avec la nécessité de réaliser une craniectomie 

décompressive du fait de l’HTIC persistante (Figure 6), le patient est décédé 

4 semaines après le début de la prise en charge. 

 

 

Figure 4 : hématome frontal droite initial avec effet de masse sur le ventricule latéral droite et les 

structures médianes. 
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Figure 5 : artériographie retrouvant le volumineux anévrisme sylvien M2 proximal droit avant 

embolisation (à gauche) puis après embolisation (à droite). 

 

 

 

Figure 6 : Evolution péjorative avec persistance d’un important effet de masse et de signes d’HTIC 

avec hernie parenchymateuse au travers du volet de craniectomie à j3 (à gauche), se majorant à 

J16 (à droite) 
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DISCUSSION ET CONCLUSION : 

Comparaison à la littérature : 

Il existe à l’heure actuelle de très nombreuses études traitant des 

anévrismes intracrâniens rompus. Après prise en compte de la localisation, 

de la présence d’un hématome et l’utilisation d’une échelle d’autonomie 

standard telle que la GOS ou la mRS, 4 études nous ont parues pertinentes 

à confronter à nos résultats (4, 5, 6, 7). 

Bradley N Bohnstedt et al. (5) ont étudié l’évolution de 122 patients traités 

entre 1977 et 2008 pour un anévrisme sylvien rompu avec hématome dont 

102 de manière exclusivement chirurgicale. L’âge moyen des patients était 

comparable à celui de notre étude (52,5 ans). L’évolution des patients était 

évaluée en utilisant l’échelle GOS à 6 mois de la prise en charge aiguë. 

Le tableau III représente une même tendance évolutive des scores GOS de 

leurs patients (couleur bleue) comparativement aux nôtres (couleur rouge). 
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Tableau III 

 

Christopher J Stapleton et al. (4) ont étudié 49 patients porteurs d’un 

anévrisme sylvien rompu avec hématome traités par évacuation et clip 

chirurgical- entre 2000 et 2013. Leur population était légèrement plus âgée 

(55 ans) avec une proportion comparable de vasospasme ayant nécessité 

une intervention endovasculaire (22,4 % vs 22%). Les scores mRS de leurs 

patients à l’issue d’un suivi d’une durée moyenne de 25,3 mois sont 

représentés en bleu dans le Tableau IV, aux côtés des nôtres (couleur 

rouge) avec de nouveau des résultats très proches. 

54%

17%

29%

39%

17%

39%

GOS 1 GOS 2-3 GOS 4-5

Bradley N Bohnstedt et al. CHU d'Angers
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Tableau IV 

 

 

Yu Zhou et al. (6) ont étudié 185 patients embolisés d’un anévrisme sylvien 

rompu dont 50 avec hématome intracrânien associé. L’âge des patients 

était comparable avec une moyenne de 53 ans. Il est à noter que des 

patients inclus ont été pris en charge jusque 3 jours après le début des 

symptômes. Le score final était acquis de 1 mois à 11 ans après l’événement 

aigu. Leurs données concernant le sous-groupe de patients porteurs d’un 

hématome sont représentées dans le Tableau V (couleur bleue) aux côtés 

des nôtres, et sont ici presque superposables.  

 

0% 0%

12,2%

20,4% 20,4%

8,2%

37,7%

0%

11%

17%

11% 11% 11%

39%

MRS 0 MRS 1 MRS 2 MRS 3 MRS 4 MRS 5 MRS 6

Christopher J Stapleton  et al CHU d'Angers
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Tableau V 

 

Rabih G Tawk et al. (7) ont étudié 30 patients porteurs d’anévrismes 

intracrâniens rompus avec hématome, dont 11 sylviens.  

Tous ont bénéficié d’une embolisation première suivie d’une évacuation 

chirurgicale de l’hématome.  Les données portant sur ces 11 anévrismes 

sylviens sont répartis dans le Tableau VI en bleu, comparativement à ceux 

de notre étude en rouge, globalement similaires avec néanmoins un taux 

de décès supérieur chez nos patients. 

 

56%

44%

49%
51%

MRS < 3 MRS  ≥ 3

Yu Zhou et al. CHU d'Angers
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Tableau VI 

 

Avantages et sécurité de la technique : 

Notre étude ne permet pas de conclure sur la supériorité d’une prise en 

charge endovasculaire initiale. Elle retrouve toutefois des résultats proches 

de ceux présents dans la littérature avec dans notre série 39% des patients 

présentant bonne évolution. Le principal inconvénient de cette prise en 

charge est la potentielle perte de temps due à l’acte endovasculaire initial. 

Cependant, la durée moyenne d’embolisation était très raisonnable (38mn 

en moyenne). La sécurité de l’embolisation, dans ce contexte, n’a pas été 

remise en cause dans notre étude, ne retrouvant aucun resaignement 

précoce ou à distance des anévrismes embolisés ni aucune complication 

thrombo-embolique per-procédurale malgré une large majorité des 

anévrismes embolisés en l’absence de couverture anticoagulante (14/18). 

27%

0%

18%

36%

18%

39%

5%

17%

28%

11%

GOS 1 GOS 2 GOS 3 GOS 4 GOS 5

Rabih G Tawk et al. CHU d'Angers
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La prise en charge neurochirurgicale s’en trouve ensuite extrêmement 

simplifiée et standardisée, nécessitant (en l’absence d’indication à une 

craniectomie de décompression) un abord unique et de petite taille pour 

évacuer l’hématome. Ce geste relativement basique est maitrisé par la 

vaste majorité des neurochirurgiens, contrairement à la ligature d’un 

anévrisme rompu dans un contexte de saignement abondant, dont la 

réalisation est beaucoup plus technique et peut poser de réelles difficultés 

à une équipe de garde. L’intérêt principal est donc de transformer l’acte 

hautement technique et spécialisé qu’est la prise en charge chirurgicale d’un 

anévrisme sylvien rompu avec hématome en deux actes relativement 

basiques et reproductibles par l’ensemble des équipes. 

 

Limites de l’étude : 

Cette étude monocentrique a pour principale limite la faiblesse de l’effectif, 

empêchant la réalisation de calculs statistiques approfondis. Elle apporte 

néanmoins un bon reflet de l’activité et de la prise en charge des patients 

dans un centre hospitalier de taille moyenne sur une période relativement 

récente. Cette pathologie étant heureusement rare et concernant un groupe 

de patients très spécifique, les données de la littérature sont elles aussi bien 

souvent limitées.  De plus, comme dans la plupart des études similaires, les 

données temporelles sur la prise en charge chirurgicale n’étaient pas 

disponibles sur les dossiers à disposition. La subjectivité des échelles 

d’évaluation clinique des patients est elle aussi critiquable. Néanmoins, ces 
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échelles sont les plus répandues dans les études traitant du sujet à l’heure 

actuelle et l’utilisation quotidienne de ces dernières par les cliniciens permet 

une homogénéisation relative. Enfin, bien que les études tendent à 

démontrer l’influence du volume de l’hématome sur l’évolution clinique 

(15,16) nous avons choisi de ne pas le prendre en compte dans notre étude 

du fait de la faiblesse de l’effectif. 

 

Conclusion : 

La prise en charge conjointe endovasculaire et neurochirurgicale est une 

méthode sure et fiable, facilitant la prise en charge neurochirurgicale. Il n’a 

pas été constaté de corrélation entre la durée d’embolisation et l’évolution 

des patients. L’évolution des patients dans notre étude semble similaire à 

la littérature mais des études de plus grande ampleur sont nécessaires pour 

l’affirmer. 
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PASTEUR Vincent 

Prise en charge conjointe endovasculaire et neurochirurgicale des anévrismes 

sylviens rompus avec hématome au CHU d’Angers. 

 

 Mots-clés : anévrisme, embolisation, sylvien, artère cérébrale moyenne, rompu, hématome, 
embolisation, chirurgie. 

Neurosurgical and endovascular management of ruptured sylvian aneurysms 

associated with hématoma at Angers Univerity Hospital. 

  
Keywords : aneurysm, middle cerebral artery, sylvian artery, hematoma, ruptured, neurosurgery, 
embolization. 
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 Introduction : La place de la radiologie interventionnelle associée à la neurochirurgie chez les 

patients porteurs d’anévrismes sylviens rompus avec hématome n’est pas encore formellement 

établie dans ce contexte d’urgence nécessitant une prise en charge chirurgicale pour évacuation 

de l’hématome.  Cette étude à pour but d’évaluer la pratique au CHU d’Angers, consistant en une 

embolisation première de l’anévrisme rompu suivie d’une évacuation neurochirurgicale de 

l’hématome. 

Méthodes : Les dossiers de tous les patients ayant pu bénéficier dans les 6h d’une prise en charge 

conjointe endovasculaire et neurochirurgicale d’un anévrisme sylvien rompu avec hématome 

entre janvier 2010 et décembre 2020 ont été analysés rétrospectivement. Les éventuelles 

complications des procédures endovasculaires et leur évolution clinique (échelles mRS et GOS) 

ont été analysées et comparées aux données de la littérature. 

 

Résultats : 18 patients ont été inclus. Aucun patient n’a présenté de complication ischémique, 

aucun anévrisme n’a présenté de resaignement précoce ou tardif. 39% des patients ont présenté 

une bonne évolution (mRS 1, 2 ou 3), 11% ont présenté une évolution péjorative (mRS 4), et 

50% des patients ont présenté une évolution très péjorative (mRS 5 ou 6). La durée de la prise 

en charge endovasculaire n’était pas corrélée à l’évolution clinique des patitents. 

 

Conclusion : La prise en charge conjointe endovasculaire et neurochirurgicale est une méthode 

sure et fiable, facilitant la prise en charge neurochirurgicale. L’évolution des patients dans notre 

étude semble similaire à la littérature mais des études de plus grande ampleur sont nécessaires 

pour l’affirmer. 
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Introduction : The place of interventional radiology associated with neurosurgery in patients with 

ruptured sylvian aneurysms with hematoma has not yet been formally established in this 
emergency context requiring surgical management for evacuation of the hematoma. This study 
aims to evaluate the practice at Angers University Hospital, consisting of a first embolization of 
the ruptured aneurysm followed by neurosurgical evacuation of the hematoma. 

Methods : The datas of all patients who benefit within 6 hours of endovascular and eurosurgical 
management of a ruptured sylvian aneurysm associated with an hematoma between January 
2010 and December 2020 were analyzed retrospectively. The eventual complications of 
endovascular procedures and their clinical course (mRS and GOS scales) were analyzed and 
compared with data from the literature. 

Results : 18 patients were included. No patient presented with an ischemic complication, no 
aneurysm presented with early or late re-bleeding. 39% of the patients had a good evolution 

(mRS 1, 2 or 3), 11% had a bad evolution (mRS 4), and 50% of the patients had a very 
pejorative evolution (mRS 5 or 6). The duration of endovascular management was not 
correlated with the clinical course of patients. 
 
Conclusion : Endovascular and neurosurgical management is a safe and reliable method, 
facilitating neurosurgical management. The evolution of patients in our study seems similar to 
the literature, but further studies are needed to confirm this. 

 
 

 


