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jury de cette these.

Nous apprécions sincérement de pouvoir bénéficier chaque jour de vos
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Votre passion pour la neuroradiologie diagnostique et thérapeutique est un
véritable moteur pour toute I’équipe qui vous entoure et votre
professionnalisme un exemple a suivre.

Nous vous remercions de toute la confiance dont vous nous témoignez malgré
nos périodes de doute.

Pour tout cela, veuillez trouver ici le témoignage de notre reconnaissance, de
notre profond respect et de notre estime.

A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Thierry CIVIT
Professeur de Neurochirurgie

Nous vous remercions trés sincerement d’avoir accepté de juger ce travail.

Nous sommes tres sensibles a la collaboration entre neuroradiologues et
neurochirurgiens. Nous apprécions apprendre et progresser a votre contact.

Nous vous sommes tres reconnaissants de bien vouloir apporter un avis
chirurgical sur cette étude.

Veuillez trouver ici I'expression de notre profond respect.



A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur René Anxionnat,
Professeur de Radiologie et Imagerie Médicale.

Nous vous remercions trés sincérement d’avoir accepté de juger ce travail et
surtout d’y avoir participé activement.

Nous sommes toujours trés heureux de partager votre quotidien a I’hopital.
Nous sommes trés sensibles a votre avis d’expert sur ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de notre profond respect et de notre sincere
gratitude.

A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Docteur Sylvain FOSCOLO
Praticien hospitalier de Radiologie et Imagerie Médicale

Nous vous remercions sincérement, en connaissance de cause, d’avoir accepté
d’étre membre de ce jury.

Nous vous remercions pour I'enseignement et la pédagogie dont vous avez fait
preuve des le début de notre internat.

Nous sommes trés sensibles a vos conseils avisés et a votre caractére hors pair.

Veuillez trouver par ce travail le témoignage de mon respect et de ma sincere
affection.



A Monsieur le Professeur Denis Régent

Votre pédagogie, votre rigueur et vos connaissances sont remarquables.
Vous avez une vraie volonté d’améliorer la qualité des études médicales.
Veuillez étre assuré de mon profond respect, et de toute ma reconnaissance.

A Messieurs les Professeurs Alain Blum, Michel Claudon

A l'inégalable Emmanuelle Schmitt

Ta spontanéité et ton affection sont trés importantes a mes yeux. Merci pour ta
pédagogie, ton soutien et tout et tout...

Née un premier juillet, si tu vois ce que je veux dire

A Monsieur le Professeur Marc Braun

Si jamais vous envisagez de vous séparer de I'aire cérébrale contenant vos
connaissances d’anatomie : JE SUIS PRENEUSE

A I'impossible nul n’est tenu !

A I'Unique Madame Christiane Moret
Un modele de réussite professionnelle et personnelle : si vous avez le mode
d’emploi...Je suis également preneuse. Merci pour votre clairvoyance

A tous les médecins qui ont contribués a ma formation professionnelle

A Valérie Laurent : tu as toute mon admiration !

Aux médecins du poste 7 : Bazin, Béot, et Boccaccini

A tous mes chefs de cliniques et surtout Cécile et Edith, La dream team Olivier
Pierre Alexandre et Julien (merci pour la confiance) Anne Sophie et Anne Laure

Aux médecins et a toute I’équipe du centre Jacques Parisot

A Philippe Meyer, sans vouloir te commander... Je garde un souvenir ému de
ce premier semestre. Merci pour avoir contribuer a mon intégration
nancéenne.

Aux médecins et a toute I’'équipe du centre hospitalier de Verdun
Classée 30/1 pendant I'été 2005, membre du TCV : Jamais vu un truc pareil

A toutes les équipes de manipulateurs et infirmiéres
Comment faites-vous pour étre aussi accueillants tous les 6 mois !
Merci pour votre pédagogie, votre patience et votre bonne humeur
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A mes sponsors:

Parce qu’il y a le 28 Novembre, le Cervin, la Birmanie et la Muraille de Chine
Et qu’on ne sait pas de quoi demain sera fait : PROFITONS

A base de Saint Martin, Lavandou ( ?!!), Costa Rica, Jordanie, Grande Casse,
Chili, Arolla-Zermatt, Mont Thabor, Pérou etc...

A base de Sabine Wespieser, Actes Sud, Gallimard, Odile Jacob etc...

MERCI pour ce que nous sommes tous aujourd’hui.

A ma cellule de soutien psychologique :

Marine, LA GRANDE SCEUR, et Greg LE BEAU FRERE EN OR, PATRON DU
HAREM

Antoine, LE PASSIONNE et Marion LA MAMAN PROFESSIONNELLE

Bérengere, LA PLUS-SI-PETITE SCEUR

MERCI pour les conversations téléphoniques et le neurinome de I'acoustique !
MERCI pour le squat du canal Saint Martin

MERCI pour les sms : weather forecast et broadcast TV

MERCI pour les neveux et nieces

A mon club d’origine : SAVOIE FOR EVER

Les fideles et éternels : Raph le loup, Flokong et Kevin Costner, Yo la good
Vibe...

Au Good, au Bon, au Pur spirit

Au 7-3 Quoi !

A I’équipe lyonnaise, toujours AU TOP !

Delphine et Renaud : Ca serait trop long

Cédric et Coralie : TOUJOURS PRET

Juju et Anne : Plus on se retrouve, plus il faut qu’on se retrouve !!

Franckie : Vivement ce fameux séjour Héliski au Canada, en espérant que tu ne
disparaisses a nouveau...

Charles Le rescapé de la promo, A suivre...

Aux électrons LIBRES

Pierre Francois et Delphine : la définition de I"amitié autant épistolaire que bien
réelle

Sophie, Max, Mon yeulfi Thomas et SamSam: qui eut cru !

MONSIEUR Lairez : Les cartes postales c’est bien, les vrais voyages c’est

MIEUX.

Mais, comment fais-tu ???
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Pascal et Christine FM : La radio qui rapproche, merci pour les plans parisiens,
le coaching professionnel, les conseils avisés et surtout LA CONFIANCE ! A tres
vite !

Aux Macarons Nancéiens

le 35 Rue Gustave Simon &le BoConcept : LE KIFF LABEL

La colloc : la meilleure chose qui me soit arrivée a Nancy

Thomas Jeandel Lui-Méme : EL DIABLO ...¢a se passe de commentaire !

Nicola Vendemmia ; I'italien savoyard qui prend "ascenseur avec les poubelles
jaunes

Roba Abdul-Razak : les conversations téléphoniques a 7:30 AM pour se donner
les horaires du TGV du kiff, du cours de stretching ou d’ouverture de PICARD !
Marion Durand & Anne : Les grosses tétes qui n’ont pas la grosse téte

Anne Laure Breton : Normande ??? CAPITALE en majuscule évidemment
Carole Pauluskaia et JohnJohn : Mon Homologue et son Hom me, Vive les
changements d’orientation professionnelle en cours de cursus !

Nikias Colignon : Le meilleur d’entre tous ! Une révelation!

Gaélle et Arnaud : Vous me faites réver, ne changez rien !

Marie et Pierre-Yves: Nancy et |la Lorraine dans tout ce qu’il y a de plus Grand !
Pocket Friend : le colloc de poche qui court ; on sera a I'arrivée quand tu auras
décidé d’y étre !

Aux Ex-Voisins du 12 « sur » la Carriere: Les premiers rencontrés devenus « Le
relais fraterno-amico-spirituo-spontané »

Bony : Mmmm....

Mes co-internes de radio : Merci Monsieur Proust ; Matthias Luigi et les autres
et vive les DU !

Aux Verdunez ( cf petite blague de Ph. Meyer)

Tom Schmutz et ses mails qui énervent... je t'attends toujours en bas malgré
tout !!

Val Colin : Jouer au MasterMind avec un Koala et manger des nougatti : ¢a c’est
de la catharsis !
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A mon contrat belge en suspens ou la confirmation de mon statut de
Savoyarde Européenne :

Patrick Omoumi, trés bon éléve dans la classe de I'oisiveté, mais dois
progresser

Alexandra Rubinstein, main de fer dans...

Pierre Etienne, Jawad, Alice (prononcer Aliché), Julie alias Francine, Donovan
et surtout TOUTE I'EQUIPE, des patrons aux techniciens, de I'UCL Saint Luc :
APPRENDRE AVEC JACQUES MALGHEM ET BRUNO VANDEBERG C'EST COMME
ALLER A UN BARBECUE CHEZ DON RESNICK !

VIVE L'EUROPE !

VIVE RADIO NOVA, VIVE LE SAV !

MERCIS a Bruno & a son Institut ; Franck & son Cyrano, Ali Badou sur France
Culture, Eric Lange & son allo la planéte de France Inter

Alors que ce jour d'ao(it 1997, je devais m'inscrire en fac de droit...
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« Au moment d’étre admise & exrcer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de Chonneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux, Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans ancune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous [a contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

Chumanité, J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de

leurs conséquences, Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir |

hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins & Uindigent
et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain

ou la recherche de la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
Cintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
a corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai

pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai Uindépendance nécessaire & laccomplissement de ma mission, Je
n'entreprendrai vien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

petfectionnerai pour assurer au mieux_ les services qui me sont demand®s.
J'apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'd leur famille dans Cadversité.,

Que les fiommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele & mes

promesses ; que fe sois déshonorée et méprisée sij'y manque. »
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INTRODUCTION

A I'heure ol la neuroradiologie est dominée par l'imagerie par résonnance
magnétique, ol le défi est de gagner toujours plus de Tesla,

la réalisation d’un travail sur l'intérét du scanner cérébral dans la prise en
charge des hémorragies sous arachnoidiennes (HSA) aurait pu paraitre désuet.
L'avénement des scanners dits «de nouvelle génération» modifie
considérablement les mentalités.

Les résolutions spatiale et temporelle des explorations réalisées sur ces
appareils concurrencent celles des examens angiographiques, alors que leur
résolution en contraste n’a rien a envier a celles des examens IRM.

Facile d’accés et de réalisation, peu co(iteux et rapide, le scanner présente de
nombreux avantages connus de tous.

Depuis quelques années, il connait une véritable «résurrection» dans le
domaine de la neuroradiologie grace aux avancées technologiques, notamment
dans le domaine de I'imagerie vasculaire.

Outre des informations morphologiques, le scanner cérébral avec injection de
produit de contraste permet désormais une évaluation fonctionnelle.

Ces améliorations techniques permettent de réduire de facon significative la

quantité de produit de contraste injectée tout en conservant, voire améliorant
ses trés bonnes qualités diagnostiques.
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RAPPELS
1 HSA : EPIDEMIOLOGIE ETIOLOGIE DIAGNOSTIC

1.1 EPIDEMIOLOGIE[1]

L’HSA représente 3 % de I'ensemble des accidents vasculaires cérébraux (AVC).

La prévalence de cette pathologie, relativement homogéne a travers le monde,
est de 6 / 1000000 habitants / an exceptée en Finlande et au Japon ou elle est
de 22 /100000 habitants / an.

Sa discréte augmentation récente est attribuée a I'augmentation du nombre
d’explorations scanographiques.

L’age moyen est de 50-60 ans.

Il existe une prédominance féminine avec un sex ratio de 1,6, et un risque plus
élevé chez les personnes noires (OR 2,1)

Dans 40 a 60 % des cas, elle conduit au déces par hypertension intracranienne
maligne dont 15 % en pré-hospitalier et 70 % au cours de la premiére semaine.

Chez 30% des survivants, elle est responsable de séquelles neurologiques
graves.

On imagine donc aisément le poids socio-économique de cette pathologie,
touchant des adultes jeunes dont le handicap, souvent sévére, est responsable
d’une dépendance importante.

Outre l'identification des facteurs de risques, la prise en charge optimale au
diagnostic représente un enjeu majeur.
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1.2 FACTEURS DE RISQUE ET ETIOLOGIES

1.2.1 Facteurs de risque :

La prédisposition génétique est désormais reconnue :
Entre 5 et 20 % des patients ont des antécédents familiaux d’HSA.

Il existe par ailleurs des associations notables avec des maladies de systeme,
méme si celles-ci n'intéressent qu’une minorité de patients. La plus connue est
la polykystose rénale autosomigque dominante, retrouvée seulement chez 2%
des patients. D’autres anomalies peu fréquemment retrouvées : Ehlers Danlos,
maladie de Marfan et autres rares maladies du tissu élastique.

Les facteurs de risques acquis significatifs (OR 2-3) sont le tabagisme,
I’hypertension artérielle, I'alcoolisme sévére.

1.2.2 Etiologies :

1.2.2.1 Anévrisme

85% des HSA spontanées sont dues a la rupture d’un anévrisme sacciforme.

Ces malformations vasculaires correspondent a une dilatation de la paroi
artérielle communicant avec la lumiére artérielle normale par une zone rétrécie
appelée collet.

Elles sont acquises, non congénitales; leur prévalence sur les séries
autopsiques estde 4 a 6 %

Leur incidence augmente avec I'age
On note une prédominance féminine avec un sex ratio a 1.6.

L'athérosclérose et les antécédents familiaux prédisposent de fagon notable
avec des OR respectivement de 2,3 et 4.

80 a 85 % des anévrismes ont un diametre inférieur a 10 mm selon les séries.

A noter, que le risque de rupture pour les petits anévrismes est de 0.1% par an
en I'absence d’antécédent d'HSA.[2]

Leur topographie se répartit comme suit :

e 85-90% sont localisées sur la circulation antérieure
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e 30-35% intéresse le complexe antérieur, 30-35% l'artére carotide
interne et I'artere communicante postérieure et enfin 20% l'artére
cérébrale moyenne.

e 10-15% intéresse la circulation postérieure : 7% le tronc basilaire et 3%
I'artére cérébelleuse postéro-inférieure (PICA)

Enfin, dans 15-20% des cas, il existe des localisations multiples.

1.2.2.2 Hémorragie périmésencéphalique.

10% des HSA sont de topographie périmésencéphalique.

Dans 2/3 des cas, les bilans d’investigations complémentaires s’averent
normaux. [1, 3]

Cette entité radiologique se caractérisera par un sédiment hématique
d’abondance modérée dans les citernes de la base, dont I'épicentre est souvent

le sillon interpédonculaire.

Toute inondation intra ventriculaire ou intra parenchymateuse exclut le
diagnostic.

Le tableau est souvent moins violent que celui de I’'HSA d’origine anévrismale,
et I’état clinique des patients est beaucoup moins inquiétant.

Le vasospasme est rarement observé.

Seules les céphalées, certes moins violentes, persistent dans le temps
(quelques minutes a quelques heures)

Dans seulement 2,5 a 5% des cas, on retrouve un anévrisme de fosse
postérieure.[4, 5]

Pour certains auteurs, I'angiographie conventionnelle complémentaire doit
s’envisager dans les cas d’angioscanners non concluants.[5]

1.2.2.3 Autres causes :

1.2.2.3.1Dissection artérielle

Les dissections vertébrales, les plus fréquentes, sont les plus difficiles a
identifier.
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L'examen clinique retrouve classiquement une parésie des neuviémes et
dixiemes paires craniennes ou un syndrome de Wallenberg.

Une récidive est observée dans 30 a 70 % des cas ; et peut apparaitre dans les
quelques heures.

Le second épisode est fatal, pour la moitié des patients.[1]
Les dissections du tronc basilaire ou des artéres cérébrales sont plus rares.

Les dissections de la portion intra cranienne de 'artére carotide interne ou
d’une de ses branches sont peu souvent observées.

Par ordre de fréquence, elles intéressent la portion terminale de l'artéere
carotide interne, I'artére cérébrale moyenne et I'artére cérébrale antérieure.

1.2.2.3.2 Malformation artério-veineuse (MAV)

Les MAV superficielles peuvent étre responsables d’ HSA de la convexité.

Cette étiologie reste rare, puisque moins de 5% de I'ensemble des MAV
rompues sont responsables d’'une HSA isolée sans hématome intra
parenchymateux.

Souvent, ce sont des anévrismes développés au sein de la MAV qui sont
incriminés.

Dans ces cas la, la topographie classique et le caractére purement sous
arachnoidien ne sont pas respectés.

1.2.2.3.3Fistule durale

Cette anomalie rare peut concerner des patients de tout age.
Le risque hémorragique peut étre prédit par leur angioarchitecture.

La récidive hémorragique est fréquente.

1.2.2.3.4Raretés

Thrombose veineuse corticale
Apoplexie pituitaire

Anévrisme mycotique, inflammatoire
MAYV ou anévrisme spinaux

Myxome

Consommation de stupéfiants (cocaine)
Accidents d’anticoagulants
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Drépanocytose
Hémosidérose du systéeme nerveux central

1.2.2.3.5Aucune cause identifiée

Lorsque le bilan d’investigations s’avére négatif, il est indispensable de prendre
en compte la topographie de I'HSA.

Si elle est purement périmésencéphalique, le diagnostic d° HSA non
anévrismale peut étre retenu et il n'est pas nécessaire de multiplier les
explorations. [6]

L’évolution clinique est spontanément favorable, et il n’existe pas de risque de
récidive.

En revanche, dans le cas d’'une HSA d’allure anévrismale avec angiographie
négative, le risque de récidive existe, et souvent les patients doivent étre
hospitalisés en milieu spécialisé. lls doivent étre surveillés étroitement, et des
explorations doivent étre renouvelées.

Outre les raisons techniques, le vasospasme, la thrombose du collet anévrismal
ou de I'entiereté du sac et I'oblitération du sac par un hématome compressif
sont des explications possibles a ces échecs.

17% des secondes angiographies retrouve une origine anévrismale dans 8
séries de patients[6].

Ce résultat combiné au risque de récidive, il est donc indiqué de réaliser une
angiographie de contrdle a distance.
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1.3 DIAGNOSTIC
1.3.1 Clinique [7]

1.3.1.1 Positif

C'est le classique tableau de céphalées violentes et brutales dites explosives
qui fait suspecter le diagnostic d’HSA.

L'image du coup de poignard ...

L’apparition de symptémes neurologiques focaux dans le méme temps, ou
dans les suites immédiates est observée chez un tiers des patients.

La gravité du tableau clinique (détérioration du tableau de conscience et de
I’état hémodynamique) oriente d’emblée vers une HSA sévere.

Dans ces cas-la, les compléments d’investigation ne se discutent pas, rendant le
diagnostic, de fait, facile et rapide.

C'est le caractére isolé de la céphalée qui rend le diagnostic difficile.

La vitesse d’installation est un élément plus discriminant que l'intensité de la
symptomatologie.

Cependant seulement 50 % des patients décrivent la douleur comme s’étant
installée en quelques secondes puisque l'autre moitié évoque une céphalée
s’étant progressivement majorée.

Le caractére tenace et résistant au repos est le plus communément retrouvé.

Les vomissements, signe peu spécifique, s’observent chez 70% des patients
victimes d’HSA d’origine anévrismale, et chez 43% de I'ensemble des
céphalalgiques.

Le syndrome méningé, avec la classique raideur de nuque, est relativement
sensible, mais s’installe en quelques heures. Son absence ne permet donc pas
d’exclure le diagnostic.

Il ne préjuge pas non plus d’une orientation étiologique.
L’hémorragie du vitré est retrouvée chez 17% des patients.

C'est I'absence d’élément sémiologique spécifique qui fait la difficulté de ce
tableau clinique.

Dans seulement 10% des cas de céphalées brutales, le diagnostic d’HSA sera
suspecté conduisant a la réalisation d’examens complémentaires.
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A partir de quand doit-on évoquer le diagnostic d’"HSA, nous entrainant dans
une série d’examens complémentaires dont I'inocuité et le colt ne sont pas
négligeables, alors qu’il s"averera négatif dans 90% des cas ?

Il est encore plus difficile d’évoquer 'HSA quand I'histoire clinique rapporte un
déficit progressif ou un syndrome confusionnel secondaire au vasospasme.

1.3.1.2 Etiologique

Les antécédents et I’histoire clinique du patient peuvent aider a I'orientation
étiologique.

Un passé de traumatisme cranien avec fracture du scalp nous fera plus
facilement évoquer le diagnostic de fistule durale.

Des cervicalgies associées a des douleurs interscapulaires avec ou sans
irradiation dans les membres supérieurs peuvent faire suggérer une MAV
cervicale ou une fistule durale médullaire

Une histoire de traumatisme cervical méme mineur peut orienter vers le
diagnostic de dissection vertébrale.

Une parésie des nerfs occulo moteurs est classiquement retrouvée dans le
tableau de rupture d’un anévrisme de lI'artére carotide interne, a l'origine de
I'artere communicante postérieure.

L’atteinte de la VI éme paire est aspécifique et retrouvée dans I'ensemble des
tableaux d’hypertension intracranienne.

Comme précédemment évoquée, I'atteinte des IX et X émes paires craniennes
oriente vers la dissection de I'artére vertébrale, ainsi que la symptomatologie
cérébelleuse et le Syndrome de Claude Bernard Horner.

Le déficit neurologique focal oriente faiblement.
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1.3.2 Paraclinique

1.3.2.1 Scanner cérébral sans injection de produit de contraste

1.3.2.1.1Diagnostic positif

Le scanner cérébral est I'examen de premiére intention dans la prise en charge
d’une suspicion d’HSA.

Il permet de faire le diagnostic positif, avec la mise en évidence d’un sédiment
spontanément hyper dense au sein des espaces sous arachnoidiens.

La sensibilité de ce test diagnostic est fonction de la quantité de sang, du taux
d’Hémoglobine, des qualités techniques de I"appareil (résolution spatiale) du
délai de réalisation par rapport a la symptomatologie.

En effet, elle est évaluée a 95% a J1-J2 alors qu’elle s’effondre a 50% a J7.
Il faut étre vigilant devant certains éléments subtils tels que

Les hyperdensités d’origine vasculaire, duremeérienne

Les artéfacts de durcissement du faisceau

Des cas de faux positifs ont été rapportés, tous dans un contexte d'cedeme
cerébral majeur, avec ou sans mort encéphalique.

C’est la congestion veineuse dans les espaces sous arachnoidiens qui mime une
HSA.
L'examen attentif du sillon interpédonculaire et des cornes ventriculaires

occipitales doit étre systématique notamment en cas d’absence d’HSA
évidente ; ces sites peuvent étre les seuls intéressés en cas d’"HSA de minime

abondance.

Il est important de noter que I'absence d’"HSA scanographique ne permet en
aucun cas d’exclure le diagnostic.

L’étude de van der Wee et al rapporte 2% de scanners normaux alors que I'HSA
a été confirmée par la PL et ce dans un délai de 12 heures aprés le début de la

symptomatologie.[8]
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1.3.2.1.2Diagnostic de gravité et des éventuelles complications associées.

Le scanner sans injection dit «de débrouillage» permettra d’évaluer la sévérité
du tableau avec la mise en évidence d’'un hématome associé, d’une
hydrocéphalie ou encore d’une inondation intraventriculaire.

On recherchera les facteurs de mauvais pronostic :
e |Ischémie initiale
e Récidive hémorragique

Le vasospasme est une complication redoutable, justifiant une surveillance
clinique et doppler étroite, en milieu spécialisé.

Un score de gravité de I'HSA, basé sur de I'importance de I'hémorragie (la
quantité de sang dans les espaces sous arachnoidiens), pourra étre considere
comme un score pronostic, notamment en terme de vasospasme. [9] [10]

Il existe 2 scores :
Le score de FISHER
Le score de HIJDRA

L'actuelle tendance est I'évaluation du retentissement du spasme par le
scanner de perfusion.

1.3.2.1.3Diagnostic étiologique

Dans le cas des HSA d’origine anévrismale, la répartition topographique de
I’"HSA ainsi que la localisation d’'un éventuel hématome permet de localiser la

malformation sous jacente.

Parfois, on retrouve des signes directs orientant le diagnostic: hypodensité
relative au sein de I'hyperdensité spontanée, calcifications pariétales.

1.3.2.1.4Diagnostic différentiel :

Dans les tableaux neurologiques séveres d’hémorragie sous arachnoidienne,
avec troubles de la conscience, coma et traumatisme cranien, il est souvent
difficile de déterminer qui est I'origine de qui est la cause.

La répartition topographique ainsi que la recherche de lésions associées
permettent d’orienter le diagnostic.

Dans le cas d’HSA post-traumatique, le sédiment hématique est habituellement
observé au sein des sillons superficiels de la convexité.
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Fractures, hématomes extra duraux et contusions parenchymateuses doivent
étre recherchées, puisqu’elles constituent une véritable aide au diagnostic.

Malgré tout, ces Iésions peuvent étre séquellaires a un traumatisme survenu au
décours de troubles de la conscience aprés HSA d’origine anévrismale, par
exemple.

Par exemple, les contusions fronto-basales peuvent étre confondues avec des
lésions hémorragiques d’une rupture d’anévrisme de I'artére communicante
antérieure.

Dans le contexte de traumatisme cervical ou cranien, une HSA massive au sein

des citernes de la base peut étre observée. Le diagnostic de rupture partielle ou
compléte d’une artére de la circulation postérieure est alors suspecté.

1.3.2.2 Angioscanner intra cranien

Dans le cadre du diagnostic étiologique, le role de I'angioscanner intracranien

est clairement reconnu.
Il joue un role majeur dans le I'identification de la malformation vasculaire

responsable, et dans le choix de la thérapeutique.

Un chapitre lui est consacré dans la suite de I'étude.

1.3.2.3 Imagerie par résonance magnétique (IRM)

La valeur de l'angio-IRM est désormais reconnue pour I’évaluation des
anévrismes intra-craniens et leur suivi notamment apres traitement par voie
endovasculaire.

Il n"est que rarement utilisé comme examen de premiere intention dans la
prise en charge des HSA en phase aigué.

Les anomalies décrites seront

A la phase aigué: des hypersignaux FLAIR au sein des sillons corticaux
(sensibilité de 100%)

A la phase subaigué (plus de 5 jours) des hyposignaux en séquence T2*
(sensibilité 100%)

Les difficultés d’accessibilité, les artéfacts de mouvement génants
I'interprétation (patients souvent agités), la durée de réalisation de I'examen
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ou bien l'incompatibilité du matériel de réanimation avec la réalisation d’un
examen au sein d’un haut champ magnétique en sont les principales raisons.

En revanche, cette modalité s’avére étre intéressante a distance du tableau
clinique et pour des faibles concentrations.

Sa sensibilité est, dans ce cas précis, supérieure a celle du scanner dans le
dépistage de I'HSA.

Mohamed M et al retrouve des hypersignaux FLAIR chez 2 patients sur 13
présentant une HSA a la PL alors que la totalité des scanners cérébraux ont été
étiquetés normaux.[11]

Cela en fera I'’examen de dernier recours dans les cas ol le scanner se révelera
normal et la ponction lombaire hémorragique

Il existe des cas faux positifs a connaitre :
Artéfacts de flux du liquide céphalopinal.
Hyperhémie chez les patients intubés.
Hyperprotéinorachie.
Antécédents récents d’injection de Gadolinium.
Artéfacts métalliques.

L'identification de I'anévrisme responsable sera également possible apres
injection de Gadolinium et réalisation d’une angio-IRM (ARM).

L'apport supplémentaire de I'IRM sera I'évaluation du parenchyme cérébral
sous jacent, avec [I'objectivation éventuelle d'un vasospasme ou de

complications ischémiques.

1.3.2.4 Ponction Lombaire (PL)

Méme si elle peut sembler archaique, la PL reste un examen indispensable dans
la démarche diagnostique de I'HSA.

Elle s’intégre dans la prise en charge des patients présentant une forte
suspicion clinique, mais dont I'imagerie cérébrale s’avére normale.

Elle doit, au mieux, étre réalisée dans les 12 heures suivant la symptomatologie
permettant une distinction aisée de la contamination hématique d’origine post
traumatique.

Il faut réaliser une centrifugation immédiate.
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C’'est I'examen spectro photométrique qui reste I'examen de référence, a la
recherche d’un surnageant xanthochromique (jusqu’a 2 semaines)

1.3.2.5 Angiographie

Considérée comme la méthode de référence dans la détection des anévrismes,
I’angiographie a sa place uniquement dans le diagnostic étiologique.

Elle ne sera donc réalisée qu’en deuxieme partie de prise en charge.

Elle comprendra une phase diagnostique, avec évaluation de I'arbre vasculaire,
détection et évaluation de la malformation anévrismale suivie d’'une phase
thérapeutique potentielle, si la malformation est jugée accessible a un
traitement endovasculaire.
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2 L'ANGIOSCANNER DANS LA PRISE EN CHARGE DE HSA NON
TRAUMATIQUES.[12]

L’angiographie conventionnelle est considérée comme la technique de
référence dans I'exploration étiologique des HSA, dans la détection et la
caractérisation des anévrismes intracraniens.

Son caractére invasif et ses risques de complications incitent a développer
d’autres modalités d’explorations.

En effet, les études de Cloft, Willinsky et Kaufmann ont rapporté des taux de
complications neurologiques entre 0.9 a 2.3% avec déficit neurologique
permanent dans 0.3% des cas au décours d’un examen a but exclusivement
diagnostic.[4] [13] [14]

Dans 0.6% des cas et selon les populations étudiées, il est observé des
complications non neurologiques sérieuses comme un hématome au point de
ponction, une fistule artérioveineuse, un embol périphérique. Il est important
d’analyser la population étudiée (age, facteurs de risque d’athéroslérose,
facteurs prédictifs du bon déroulement de I'angiographie)

Une étude plus récente (période allant de 2001 a 2007) a évalué le risque de
complications au décours d’une angiographie cérébrale a but diagnostique. 11
complications cliniques ont été dénombrées au décours de 3636 angiographies
(0,3 %). 1 patient (0,03 %) présentait des images d’ischémie cérébrale en IRM
sans déficit neurologique. 5 dissections artérielles iatrogénes ont été observées
(0,14 %). Aucun patient n’a présenté de symptomatologie neurologique. 5
patients ont présentés des complications non-neurologiques (0,14 %).

Dans cette étude, le risque de complications clinique était évalué et intégré
avec une régression logistique.[15]

L’avenement du scanner spiralé dans les années 90 va ouvrir la porte d’une
exploration artérielle intracranienne non invasive.

Les scanners avec un nombre croissant de multi-détecteurs arrivant sur le
marché chaque année confirment cette tendance.

On observe une remarquable amélioration des résolutions temporelle et
spatiale, confirmant le réle de I’'angioscanner dans I'imagerie vasculaire.
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Parallélement, on observe une modification considérable de la prise en charge
des anévrismes intracraniens suite a I'avénement des coils détachables (GDC),
L’activité angiographique a visée thérapeutique a donc été nettement stimulée
aux dépens de la chirurgie.

Cette tendance a été confirmée par I'essai ISAT [16]

Alors que leur traitement devient de moins en moins invasif, il semble logique
gu’il en soit de méme pour leur diagnostic.

La plupart des études mettent en évidence que les valeurs diagnostiques de
I’angioscanner et de I'angiographie conventionnelle dans la prise en charge des
HSA, notamment celles d’origine anévrismale, sont équivalentes.

La sensibilité varie entre 84 et 100 % alors que la spécificité oscille entre 86 et
100 %, ce qui en fait d’excellentes explorations.

Les différentes études avec corrélations chirurgicales confirment et confortent

ces résultats.

Pour certains auteurs, la valeur prédictive négative de I'angioscanner serait
significativement meilleure a celles des autres techniques, modifiant notre
algorithme diagnostic.

2.1 L'IMPACT DES PROGRES TECHNIQUES EN SCANOGRAPHIE
MULTICOUPE[17]

2.1.1 Les paramétres techniques:

2.1.1.1 Le pitch

Il correspond au rapport du déplacement de la table d’examen lors de chaque
rotation du tube sur la largeur du systeme de détection utilisé.
Son augmentation améliore la résolution temporelle et diminue les artéfacts

de cinétiques
2.1.1.2 Vitesse de rotation du tube et des détecteurs

Une rotation complete du tube a 0,5 s est autorisée sur les scanners
multibarettes.
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Cette amélioration permet, a pitch identique, de couvrir un volume plus
étendu, en un laps de temps donné.

On note également une amélioration de la résolution temporelle et réduction
des artéfacts cinétiques.

2.1.1.3 Uirradiation

A qualité d’'image égale, les scanners multibarettes sont plus irradiants.
La projection conique et I'obliquité du faisceau de rayons X en sont les
principales causes.

2.1.1.4 Qualité d’'image

L'avénement des scanners multibarettes présente 3 atouts significatifs.

2.1.1.4.1"accélération de la vitesse d’acquisition :

Elle s’explique par la possibilité d’utiliser de pitchs et des vitesses de rotation
des détecteurs et de tubes élevés.

Les temps d’acquisition peuvent étre réduits d’un facteur 4 (voire davantage)
par rapport a un scanner monobarette et la charge thermique du tube est
réduite d’autant.

Cette rapidité d’acquisition présente des avantages évidents.

Elle améliore I'exploration des patients fragiles, et permet de diminuer la
quantité de produit de contraste iodé injecté de 30%

En utilisant une épaisseur de coupe effective de 3,2 mm en scanner multicoupe
contre 4,3 voire 7,1 mm en scanner monobarrette, les temps d’acquisition
chutent en moyenne de 59% et la quantité de produit de contraste iodé injecté
baisse de 57%

2.1.1.4.21’amélioration de la résolution spatiale longitudinale :

Elle est améliorée par la possibilité d’utiliser une collimation fine avec un profil
de coupe satisfaisant, méme lorsque le volume couvert est important.
L'utilisation des coupes inframillimétriques permet une acquisition isotrope
permettant des reformations multiplanaires d’excellentes qualités.

32



2.1.1.4.3"optimisation de I'épaisseur des coupes :

La possibilité de modifier a posteriori I'épaisseur de coupe présente un intérét
évident.

En scanographie cérébrale, I'acquisition millimétrique permet une analyse fine
avec une trés bonne résolution spatiale tout en autorisant I'examen du
parenchyme cérébral en coupes de 5 mm.

2.1.2 L’injection de produit de contraste :

’apparition des scanners volumiques multicoupes, du fait de la réduction
majeure du temps d’acquisition, a profondément modifié les modalités
d’injection du produit de contraste iodé.

Le but de l'injection de produit de contraste est d’obtenir un rehaussement
intense et homogeéne des régions d’intérét, mais également un contraste
suffisant avec les structures de voisinage pour permettre l'identification des
lésions.

Le contraste entre la lumiére vasculaire et les calcifications pariétales doit
également étre suffisant (supérieur a 100 UH).

2.1.2.1 Les 6 facteurs jouant sur le rehaussement vasculaire.

2.1.2.1.1Le parameétre d’acquisition et en particulier le kV

Le pic d’absorption de I'iode est de 33 keV, il convient de choisir le kV le plus
faible possible (en fonction de la région étudiée et du morphotype du patient).
Lla chute du rapport signal/bruit qui en résulte est compensée par
I’'augmentation du mAs.

2.1.2.1.2Le type de produit de contraste

Le rehaussement dépend essentiellement de sa concentration en iode, mais
également de son osmolalité, et de sa viscosité.
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Finalement, le retour veineux constitue I'ultime I’épilogue.
Ces trois phases, se déroulant en moins de 10 secondes, se « chevauchent ».
Il est possible, malgré tout, de décomposer cet enchainement.

Dans la réalisation d’'un angioscanner cérébral, le but est de réaliser
I'acquisition des images lors des phases vasculaires pures.

Il existe une phase artérielle (avant le rehaussement veineux) ainsi qu’une
phase veineuse apreés le « lavage » vasculaire.

A chaque pathologie sa phase: la recherche des anévrismes au cours de la
phase artérielle; la recherche d’une thrombophlébite durant la phase
veineuse.

Dans notre situation, le défi est donc d’obtenir un rehaussement du systéme
artériel intracranien pur; tout rehaussement veineux réalisant une difficulté
dans I'analyse et la détection de la malformation. Figure 1

Techniquement, il faut tenir compte d’'un élément non modifiable,
incompressible : le déplacement de la table. Celui-ci constitue un délai de 7
secondes avant le départ de I'acquisition a anticiper et a intégrer.

Ainsi, notre systeme de détection de bolus est positionné au niveau du tronc de
I'artere pulmonaire, laissant le temps a la table d’avancer jusqu’a la vertébre C1
pendant que le produit de contraste poursuit sa progression a travers les
poumons et les cavités gauches.

On comprend aisément que la qualité de lI'examen est donc fortement
dépendante d’un élément non maitrisable : la fraction d’éjection du patient.
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UHJ ARTERIEL PARENCHYMI VEINEUX

ACQUISITION OPTIMALE Temps

Figure 1
Graphique exprimant le rehaussement vasculaire en Unités Hounsfield (UH) en ordonnées en
fonction du temps

2.1.3.2 Les améliorations concomitantes en post traitement d’images.

De facon conjointe a I'amélioration de la qualité des images (résolution spatiale
et temporelle, résolution en contraste), on note des progrés considérables en
post traitement d’images.

Avec des acquisitions aux voxels isotropiques, les consoles permettent, dans un
temps minime (compte tenu du volume d’information a traiter), des
reformations de trés bonne qualité.

Les reformations multiplanaires (MPR) avec épaississement des coupes et
utilisation des pixels d’intensité maximum (MIP) permettent une détection plus
rapides des malformations, qui peuvent étre confondues sur les coupes natives
avec le réseau artériel normal.[18, 19]

Les études antérieures utilisent les reformations en MIP pour s’aider dans la
détection des anévrismes. Souvent, cette méthode de post traitement est
limitée par les structures adjacentes de haute densité (os, vaisseaux). Il est
donc indispensable de toujours les analyser en association aux données des
images natives en coupes axiale. [20]

L’enjeu de la limitation de la pollution veineuse prend ici toute sa dimension.
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Il a déja été démontré que les reformations multiplanaires avec images en
Volume Rendering (VR) permettaient une meilleure visualisation et analyse des
anévrismes que les images en MIP a partir des images d’angio-IRM.[21]

2.2 L’AVENEMENT DES SCANNERS MULTIBARRETTES DANS LA PRISE EN
CHARGE DES HSA D’ORIGINE ANEVRISMALE.

Depuis plusieurs années, nombreux articles ont évalué les capacités de
I’angioscanner dans la détection des anévrismes.

Ainsi, I'étude de la littérature permet de retracer les progres diagnostiques
dans ce domaine.

Les publications rapportant les résultats d’études réalisées sur appareils de
premiere de génération sont, a I'époque, prometteuses.

La méta analyse de White et al. analysant les séries sur scanners mono-
barettes entre 1988 et 1998 retrouvait des valeurs de sensibilité et spécificité
de 90 et 86 %.[22]

Les valeurs de sensibilité et spécificités sont déja comprises entre 90 et 100%
sur des scanners mono et 4 barrettes. [23] [24] [25]

On retiendra que le volume de produit de contraste injecté pour y parvenir est
respectivement de 140 et 120 mL.

Les études réalisées les années suivantes sur des appareils de 16 canaux et plus
puis de 64 canaux permettent une amélioration « discrete » de ces résultats.
Les études sur les appareils de 16 détecteurs retrouvent des valeurs de
sensibilité et spécificité comprises respectivement entre 92,5 et 98% et 93,3%
et 100% ; ce, pour des volumes injectés compris entre 50 et 100 mL.

[26] [27] [28] [29] [30] [31] [18, 32]

L'avenement d’appareils a 64 détecteurs confirme ses résultats, sans les
améliorer de maniére significative.

En revanche, 'amélioration de la vitesse d’acquisition autorise une réduction
notable du volume de produit de contraste injecté ; celui-ci étant strictement
inférieur a 80 mL dans I'ensemble de ces études
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La puissance diagnostique d’un angioscanner, c’est a dire sa capacité a détecter
la malformation vasculaire responsable, réside désormais sur la qualité des

images du réseau artériel.
L'injection de produit de contraste est une phase déterminante de I'examen.

Il est primordial d’obtenir une phase artérielle d’excellente qualité, afin de
permettre une évaluation optimale de celui-ci et une détection fiable des
anomalies vasculaires.

L'intensité du rehaussement artériel, la quantité de vaisseaux opacifiés, le
trajet exploré sont les criteres de qualités majeurs.

’absence d’opacification du réseau veineux (appelée POLLUTION VEINEUSE)
constitue un critére a part entiére souvent négligé par les auteurs.

En effet, cette pollution veineuse peut étre responsable de nombreuses erreurs
diagnostiques (vrai ou faux positif).

La tendance actuelle est a I'optimisation du temps artériel.

Pour se faire, manipulateurs et médecins injectent un volume souvent excessif
(pas moins de 80 mL) a des débits compris entre 4 et 5 mL/s pour une
acquisition durant 5 secondes environ.

La connaissance de la physiologie circulatoire est indispensable. L'approche
angiographique est intéressante dans ce contexte.

Le principe technique repose sur un compromis optimal entre le volume, le
débit et la durée de I'acquisition.
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ETUDE

1 OBIJECTIFS

L'intérét initial de cette étude est I'évaluation des pratiques du service de
Neuroradiologie de [I'Hopital Central au CHU de Nancy, concernant la
réalisation systématique d’un angioscanner intracranien dans la prise en charge
des HSA non traumatiques en urgence.

La particularité repose sur le protocole d’injection de produit de contraste.

Plusieurs objectifs ont été déterminés :
L’objectif primaire est de déterminer la valeur diagnostique de ce test :

Ce protocole d’angioscanner permet-il de dépister et d’identifier la
malformation responsable ?

Les objectifs secondaires sont centrés sur les HSA d’origine anévrismale :

Ce protocole permet-il une identification satisfaisante de [|‘anévrisme
responsable, une évaluation correcte de sa morphologie, ses mensurations et
sa topographie ?

Est-il suffisant pour orienter la prise en charge thérapeutique de fagon
adéquate.

Permet-il un dépistage des autres malformations anévrismales, souvent
multiples ?
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2 PATIENTS ET METHODES

2.1 PATIENTS:

73 dossiers d’hémorragie sous arachnoidienne non traumatique ont été revus.

32 hommes et 41 femmes ont bénéficié d’un angioscanner intracranien entre
le 04/08/2007 et le 23/09/2008.

Cet examen a été réalisé dans le contexte de l'urgence. Il s’intégrait dans la
démarche diagnostique des patients pris en charge pour une suspicion
d’hémorragie sous arachnoidienne non traumatique.

Aprés confirmation de la présence de sang dans les espaces sous
arachnoidiens sur l'acquisition sans injection, un angioscanner intracranien
centré sur le polygone de Willis a été immédiatement réalisé chez ces 73

patients.

L’age moyen au moment du diagnostic et de I'examen est de 54 ans (27-84
ans).

2.2 REALISATION DE L’EXAMEN :

Aprés prise en charge adaptée a l'état clinique du patient allant de la
surveillance clinique simple au conditionnement par les réanimateurs,

les patients ont été acheminés dans le service de neuroradiologie en vue de la
réalisation du scanner.

Le patient est installé en décubitus dorsal, le crane maintenu au sein de la
tétiere afin de limiter au maximum les artéfacts de cinétique.

Tout objet métallique péri céphalique est retiré.

Une acquisition spiralée sans injection de produit de contraste est réalisée
avant I’angioscanner intracranien.

Une voie veineuse d’un calibre minimum a 20 G est mise en place par le
manipulateur, si le patient n’en est pas déja muni.

L’acquisition scanographique est effectuée sur un scanner 64 détecteurs GE
light speed VCT 64, General Electric Medical System, Milwaukee USA.
La couverture anatomique s’étend de la premiére vertébre cervicale jusqu’au
vertex.
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Les parameétres physiques utilisés sont les suivants : 120 kV, auto mA compris
entre 400 et 500 mA, épaisseur de coupes de 0,625 mm, couverture de
détecteur de 40 mm, indice de bruit de 3,75, pitch de 0,516, incrément de 0,3
mm, champ de vue de 20 mm?2.

2.2.1 Protocole d’injection :

2.2.1.1 La pompe:

Le produit de contraste est injecté grace a une pompe double corps GE-
NEMOTO Dual-Shot injector (GE HEALTHCARE)

Elle permet une double injection comprenant :

Le produit de contraste d’un coté et le soluté salin de 'autre.

La durée d’acquisition étant extrémement courte (4 secondes environ), il était
nécessaire de réduire la quantité de produit injecté et la durée de I'injection,
conduisant a I"élaboration de ce protocole.

2.2.1.2 Le produit de contraste iodé :

La molécule de produit de contraste iodé utilisée est le IOMEPROL 400
(IOMERON 400 BRACCO IMAGING France)

Il fait partie des produits de contraste tri-iodés, hydrosolubles, non-ioniques,
monomeres de basse osmolalité.

Les caractéristiques physiques du loméprol sont :

Coefficient de viscosité=12.6mPa.s a 37°C

Osmolalité=726m0Osm/kg H20 a 37°C

La concentration est de 400 mg d’iode par mL. La quantité totale d’iode (I)
injectée est donc de 10 g, réalisant un gradient de densité de 2g/s (400 mg
d’l /mLx5 mL/s)

25 mL de IOMERON sont injectés a 5 mL/s, nécessitant une voie veineuse
périphérique d’un calibre au moins équivalent a 20 G.

Le bolus est « chassé » par 25mL de solution saline NaCl a 3,5 mL/s, permettant
I’évacuation du volume mort (tubulures, veines périphériques et coeur droit ),
réalisant la technique du bolus pulsé,

Le produit de contraste est ainsi compact et concentré.
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Figure 2
Ecran de contréle de I'injecteur permettant un contréle a distance des 2 pompes, de leur
débit et du volume injecté de fagon indépendante et optimale.
En rose : le contréle de la pompe de produit de contraste iodé
En bleu : le contréle de la pompe de solution saline.

2.2.1.3 Détection du bolus et acquisition

Le manipulateur réalise une coupe de référence 1 cm en dessous de la crosse
de I'aorte. Figure 3

Une ROI (region of interest) est placée dans le tronc de I'artére pulmonaire.
Figure 4

Linjection démarre en méme temps que la phase de surveillance, et
I"acquisition est lancée dés que le produit de contraste est visible dans le tronc
de l'artére pulmonaire; sachant que 1 mg d’I/mL de sang permet un
rehaussement de 25 UH.

En pratique, une double détection est effectuée :

Une détection «subjective» visuelle Figure 4

Une détection «objective» avec un systeme de ROI tracant un profil de
rehaussement graphique, confortant le manipulateur. Figure 5

43




Il tient compte des 7 secondes incompressibles de déplacement de la table et
de démarrage du tube.

La spirale réalisée environ 10 secondes aprés le début de I'injection permet une
acquisition artérielle pure.

Smart Prep

Sury. Stary. Survelance  Sewll Asg 2418l Phase
Lo [E0) Contras e Acquiiition

[ECN " 1.4 14 (0] i

Attopter Annuler ]

Figure 3
Topogramme et écran des parametres du systeme de détection du bolus
(SMART PREP)

Réalisation du topogramme permettant la mise en place de la coupe de référence et le
positionnement de la ROI

Figure 4
Coupe de référence passant par le tronc de I'artére pulmonaire permettant la détection du
produit de contraste
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Figure 5
Détection visuelle ou automatique avec mesures itératives de densité et tracé d’un profil de
rehaussement.

2.2.2 Méthodes
Concernant I'objectif primaire :

CAPACITE DIAGNOSTIQUE DU TEST A IDENTIFIER LA MALFORMATION
L’'ensemble des angioscanners a été examiné par |'auteur, sans connaissance
du dossier. Les résultats émis le jour de I'examen et la suite de la prise en
charge lui étaient inconnus.

Concernant les objectifs secondaires :
IDENTIFICATION DES ANEVRISMES MULTIPLES

Dans le méme temps, les anévrismes multiples ont été recherchés, identifiés et
localisés.
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IDENTIFICATION et EVALUATION DE L’ANEVRISME RESPONSABLE

Les examens ont été revus de facon indépendante par I'auteur et un
neuroradiologue interventionnel (Professeur René Anxionnat)

Les acquisitions natives ont été mises a leur disposition sur les mémes consoles
de post traitement, permettant un examen en MPR, VR et 3D.

Les mensurations de I'anévrisme ont été reportées.

Une concordance interobservateur a été évalué grace au calcul du coefficient
de corrélation interobservateur.

LES RESULTATS DE L'ANGIOSCANNER SONT-ILS SUFFISANTS POUR PERMETTRE
L’'ORIENTATION THERAPEUTIQUE ?

L’angioscanner a été considéré comme performant lorsque ses conclusions ont
permis une bonne orientation thérapeutique.

Il a été consideré comme insuffisant lorsqu’il a été nécessaire de réaliser une
angiographie avant la prise de décision thérapeutique.

Pour I'ensemble des cas :

EVALUATION DE LA QUALITE D’INJECTION DES ANGIOSCANNERS : LA
POLLUTION VEINEUSE CONSTITUE-T-ELLE UN FACTEUR D’ERREUR DANS LA
DETECTION, L'EVALUATION ANEVRISMALE ET DE L'ORIENTATION
THERAPEUTIQUE ?

La qualité de l'injection de chaque angioscanner a été appréciée et évaluée par
I"auteur.
Le rehaussement artériel a été analysé, répartissant les angioscanners en 2
groupes : rehaussement artériel de bonne ou mauvaise qualité.
L'opacification veineuse a été étudiée, permettant de classer les angioscanners
en 3 groupes :
e ceux ne présentant pas d’opacification veineuse,
e ceux présentant une pollution veineuse négligeable, ne compromettant
pas le diagnostic
e ceux présentant une pollution veineuse notable, rendant difficile
I’analyse du réseau artériel.
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La relecture s’est déroulée sur une console de post traitement Advantage
Windows ADW 4.2. Figure 6

Apres visualisation de I'ensemble des coupes natives en coupes axiales, celles-
ci ont été examinées en reformations multi-planaires.

Dans un deuxieme temps, elles ont été analysées en MIP (épaisseur comprise
entre 4.5 et 5.5 mm) afin d’obtenir une détection plus rapide de la ou des
malformations anévrismales.

Des reformations VR ont permis d’appréhender l'anévrisme responsable
(orientation, artéeres afférentes et efférentes, branches naissant du sac) avant
de réaliser I"évaluation morphologique (mesures, forme et topographie) sur les

coupes MIP.
3 dimensions ont été mesurées : le collet, la profondeur et la largeur.

Figure 6
Interface de la console de post traitement avec visualisation simultanée des coupes axiales
MIP épais, reformations multiplanaires (MPR) et VR.
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3 RESULTATS

3.1 Objectif primaire : identification de la malformation :

e Chez 60 patients (82 %), 'angioscanner a identifié une malformation du
réseau vasculaire intracranien.

o Dans 52 cas, l'origine anévrismale a été objectivée, de fagon
formelle.

o Une fistule durale, 2 dissections et 2 malformations artério-
veineuses ont été identifiées par ailleurs.

o Ll'analyse des 3 angioscanners restant a permis d’identifier la
malformation anévrismale responsable de fagon probable.

e Dans 13 cas, I'angioscanner a été considéré comme normal : le réseau
vasculaire intra cranien ne présentait aucune anomalie.

o Dans 11 cas une angiographie a pu étre réalisée, celle-ci était
normale a chaque fois (spécificité de I'angioscanner de 100%)

o Dans 2 cas sur 13, I'angiographie de confirmation n’a pu étre
réalisée. Le déces de ces patients a été constaté dans les suites
immédiates.

56 des 73 patients ont bénéficiés d’'une angiographie conventionnelle.

45 d’entre elles montraient une malformation vasculaire responsable, 43
ont été détectées par I'angioscanner, attribuant une sensibilité de 96% a ce
test.

17 patients n’ont pas eu de confirmation angiographique

o 10 ont justifiés d’une prise en charge chirurgicale d’emblée.

o Dans les 7 cas restant, la gravité du tableau clinique n’a autorisé ni
réalisation d’exploration complémentaire ni prise en charge
thérapeutique.

Pour 2 de ces 7 cas, I'angioscanner ne montrait pas de malformation
responsable.
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56 angiographies
conventionnelles

10 prises en charge

73 angioscanners ¢ ) )
g chirurgicales d'emblée

7 déces avant toute
prise en charge
angiographique ou
chirurgicale

Sur les 56 dossiers ayant bénéficiés des 2 modalités diagnostiques
T R R
CT+ 43 0 43
CT- 2% 11 13
total 45 11 56

Les 2* anévrismes étaient identifiés a I'angioscanner
de fagon probable, non formelle.

Les valeurs prédictives positive et négative sont
respectivement de 100 et 85%
La sensibilité est évaluée a 95% et la spécificité a 100%

Considérant la confirmation diagnostique chirurgicale (au méme titre que la
confirmation angiographique), la sensibilité de I'angioscanner est alors évaluée

a96 %
Concernant les 2 cas non détectés par I'angioscanner :
o Le premier patient, agé de 51 ans, présentait un volumineux
hématome frontal gauche associé a une HSA de la scissure

interhémisphérique. On note une dilatation ventriculaire dans un
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contexte d’inondation. Il existe une hypertension intracranienne
modérée rendant difficile le remplissage de la malformation
anévrismale : celle-ci n’est pas visible au sein de I'hématome. La
technique n’est pas ici prise a défaut.

o Le deuxiéme cas concerne un patient de 51 ans présentant une HSA
d’abondance notable, intéressant les 2 vallées sylviennes. On devine
I'anévrisme a la bifurcation sylvienne gauche. L'opacification artérielle
n'est pas de bonne qualité due a une hypertension intracranienne
modérée et ne permet pas d’établir le diagnostic de fagcon formelle.
L'orientation thérapeutique n’est pas envisageable sur ce seul
scanner. La deuxiéme acquisition, effectuée 120 secondes plus tard,
permet un meilleur remplissage de la malformation sans pour autant
nous permettre de conclure.

Dans notre expérience, I'analyse des images en MIP permet une identification
rapide de la malformation. En revanche, il est important de prendre ces
données avec mesure puisque masquant les anévrismes de petite taille.[19]

3.2 Objectif secondaire : identification des anévrismes multiples

Dans 17 cas, d’autres anévrismes ont été dépistés a I'angioscanner, détectant
26 anévrismes au total (de 1 a 3 par patient); tous confirmés par
I’angiographie.

Un seul anévrisme a été omis sur I'angioscanner, attribuant une sensibilité de
96 % a ce test. Figures 7-8

Celui-ci mesure moins de 2 mm et se situe a la face postérieure du siphon
carotidien et correspond vraisemblablement a une dilatation infundibulaire de
I'origine de I'artére communicante postérieure.
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Figure 7
Dilatation unfundibulaire de I'origine de I'artére communicante postérieure non visualisée a
la premiére lecture de I'angioscanner, cas unique de I’ étude
Images MIP suivies de reformations VR

Figure 8
Corrélation angiographique
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3.3 Objectif secondaire : identification et évaluation de I'anévrisme
responsable

La prise en charge thérapeutique des anévrismes intra craniens est fonction de
plusieurs éléments morphologiques (topographie, tailles du sac et du collet,
orientation...), indispensables a la décision thérapeutique.

Les anévrismes responsables des HSA de cette revue de cas ont été analysés
par les 2 radiologues et mesurés afin de confronter la corrélation inter
observateur pour la mesure des 3 mensurations nécessaires a la bonne
orientation thérapeutique.

Le Coefficient de Corrélation Intra Classe (CICC) a été calculé pour chaque
mesure effectuée (longueur, largeur, collet).

C'est Iindicateur qui permet d’apprécier la reproductibilité de 2 mesures dans
le cas de variables quantitatives. Le CICC peut varier entre —1 et +1. Plus il est
proche de 1 et meilleure est la reproductibilité entre les 2 mesures.

On a considéré un p< 0,0001 comme seuil de significativité.

Pour la variable longueur, le CICC est égal a 0.9476 (compris entre 0.9101 et

0.9698)
Pour la variable largeur, le CICC est égal a 0.9392 (compris entre 0.8959 et

0.964)
Pour la variable collet, le CICC est égal a 0.9432 (compris entre 0.9026 et

0.9672)
La reproductibilité de ces 3 valeurs est donc tres élevée.

Sur les 52 anévrismes étudiés, 14 mesurent moins de 4 mm, 32 entre 4 et 10
mm et 6 plus de 10 mm (0.5-14,1 mm)

3.4 Objectif secondaire : orientation thérapeutique adéquate

Dans 95% (52/55) des cas des HSA d’origine anévrismale, I'analyse des images
de I'angioscanner a permis 'orientation thérapeutique optimale dans les suites
immédiates de I'examen.

Les 3 cas, pour lesquels I'exploration scanographique était insuffisante, 2 ont
justifiés la réalisation d’une angiographie conventionnelle de complément
avant la décision de thérapeutique endovasculaire.
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Le dernier cas a justifié d’'une prise en charge chirurgicale d’emblée, devant la
présence d’'un hématome. Le déces de la patiente a été constaté dans les suites
immédiates du traitement.

Sur les 55 anévrismes intracraniens détectés, 10 ont été traités
chirurgicalement (18 %) ; 41 ont été traités par voie endovasculaire (75 %), et
pour les 4 restants, la gravité du tableau n’a pas permis de traitement quel qu’il
soit.

Dans la totalité des cas, I'orientation endovasculaire ou chirurgicale a été
déterminée correctement. Aucun traitement endovasculaire organisé sur les
seules données de l'angioscanner ne s’est révélé impossible, justifiant,
finalement, un traitement chirugical.

Une MAV a été traitée par voie endovasculaire, I'autre non.

La fistule durale a été traitée par voie endovasculaire.

La dissection vertébrale a été traitée par voie endovasculaire, alors que la
dissection du siphon carotidien, considérée comme une lésion « blister like » a
justifiée d’une prise en charge endovasculaire puis chirurgicale, en I'absence de
consensus clair.

3.5 Appréciation qualitative de l'injection

Lors de la relecture des angioscanners, |'auteur a apprécié la qualité d’injection
sur les versants artériel et veineux.

3.5.1 Versant artériel

e Dans 62 cas (85 %), I'opacification artérielle a été jugée de bonne qualité.
o Dans 38/62 (61 %), il n’existait pas de pollution veineuse, rendant
I’analyse optimale. Figures 9-10-11
o Dans 15 cas, il existait une pollution veineuse non négligeable (24
%). L’analyse de I'angioscanner n’en a pas été compromise.
o Les 9 cas restant présentaient une pollution veineuse majeure.
Figures 12-13
e Dans 11 cas (15 %), 'opacification artérielle a été jugée de mauvaise
qualité
o Dans 4 cas, il n"existait pas de pollution veineuse. Figures 14-15-16
o Dans les 7 cas restants, il s’y associait une pollution veineuse non
négligeable dans 4 cas et majeure dans les 3 derniers cas.
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3.5.2 Versant veineux

e Dans 42 cas (58 %), il n’a pas été observé d’opacification veineuse

e Dans 19 cas (26 %), une pollution veineuse modérée a été observée.
Celle-ci ne compromettait pas le diagnostic.

e Dans les 12 cas restant (16 %), il a été observé une pollution veineuse
majeure.

En association avec une bonne opacification artérielle, ce rehaussement
veineux n’a empéché ni la détection de I'anévrisme ni |'orientation
thérapeutique.

Figure 9
Cas d’une opacification artérielle de bonne qualité, sans pollution veineuse. Les coupes de
détection de bolus mettent en évidence un départ d’acquisition optimal deés le plus subtil
rehaussement vasculaire du tronc de I'artére pulmonaire.
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Figure 10
L’excellente qualité de I'examen permet la réalisation de trés bonnes reformations en MIP.
On notera le gain diagnostic concernant les territoires distaux de I'ensemble du réseau
artériel.

L’orientation, le collet, les branches afférentes et efférentes sont identifiés.

Figure 11

L’absence de pollution veineuse nous permet
d’obtenir d’excellentes reformations ; I'approche en
3 dimensions en est d’autant plus aisée.

Elles constitueront une étape fondamentale avant
la mesure des différentes mensurations

anévrismales.
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Figure 12
Cas d’une opacification artérielle de bonne qualité, associée a une pollution veineuse sans
compromission du diagnostic
Examen dont le rehaussement artériel est de bonne qualité, permettant une détection aisée
de I'anévrisme ainsi qu’une bonne visualisation de sa morphologie.
La pollution veineuse, notable, ne constitue pas dans ce cas précis un obstacle a
linterprétation.
L’injection d’un bolus, trés concentré, de faible volume, d’un produit de contraste riche en
iode, poussé par un bolus de soluté salin, « tolére » un retard a I'acquisition.
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Figure 13
Malgré une pollution veineuse notable, la tres bonne qualité du rehaussement artériel
permet de trés bonnes reformations VR.

L’orientation thérapeutique n’est pas compromise, I’examen n’est, dans ce cas, pas pris a

défaut.
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Figure 14

Cas d’un rehaussement artériel de qualité médiocre, dans un contexte d’HSA abondante.

La détection est possible bien que difficile et I’évaluation morphologique compromise...
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Figure 15

.. @ la lecture des images de détection du bolus, le départ de I'acquisition est un peu trop

tardif.

On notera un nombre important de coupes effectuées entre la détection du
bolus au sein de la veine cave supérieure et la visualisation de produit de
contraste au sein du tronc de l'artére pulmonaire. Celui-ci y semblant peu

concentré.

Figure 16

Reformations en volume rendering.
L’absence de pollution veineuse nous permet d’obtenir des
reformations de relative bonne qualité.
Elles constitueront une étape fondamentale avant la mesure
des différentes mensurations anévrismales.
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L’analyse de ces mauvais cas de rehaussement artériel retrouve :

Dans 4 cas, un retard au démarrage de I'acquisition dont |'origine
semble étre humaine ;

Dans 4 autres cas, une hypertension intracranienne (HTIC)
retardant la circulation cérébrale ;

Et dans les 3 derniers cas, une association d'un retard a
I"acquisition et d’'une HTIC.
Les angioscanners réalisés chez les patients admis dans un mauvais état
clinique sont souvent de qualité médiocre associant ces 2 causes. Le
matériel de réanimation, la difficulté a identifier le tronc de l'artere
pulmonaire et une hémodynamique précaire ne font que rendre plus
difficile la réalisation d’'un examen de bonne qualité.

Dans 3 cas / 11, il a été réalisé des acquisitions supplémentaires afin
d’obtenir un rehaussement de meilleure qualité.

Dans 2 cas, le troisieme passage a permis une détection de la
malformation responsable, grace a un rehaussement vasculaire de
meilleure qualité. Ces exemples confirment bien que le retard de
perfusion intracranienne secondaire a I’hypertension intracranienne
peut étre retenu comme une explication valable. Ceci ne compromettant
pas la valeur de notre test diagnostic. Figures 17-18
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T+11

Figure 17
Cas d’un mauvais rehaussement artériel
secondaire & une HTIC.
3 acquisitions successives réalisées au temps T0,
T+9minutes et T +11 minutes.

Dans ce cas précis, la derniére acquisition

permet d’affirmer le diagnostic de dissection de
I'artére vertébrale droite.
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Figure 18
Cas d’un mauvais rehaussement artériel secondaire a
une HTIC.
3 acquisitions successives réalisées au temps T0,
T+1minute et T +7 minutes.

On note une amélioration du rehaussement a la
derniére acquisition. Celle-ci nous permet de « deviner »
un sac anévrismal au sein de ’hématome, sans
permettre l'orientation thérapeutique.
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4 DISCUSSION

4.1 L’angioscanner dans la prise en charge des HSA non traumatiques :
Evaluation de I'objectif primaire

Les capacités diagnostiques de I'angioscanner dans ce contexte ont été mises
en valeur par de nombreuses études dont la méthodologie était nettement
plus solide, le comparant aux données de la chirurgie ou de 'angiographie
conventionnelle.

Les premiéres études sur scanner monobarette retrouvaient une sensibilité
allant de 69 a 90 %. [22, 33, 34]Ces résultats étaient fortement dépendants de
la taille anévrismale. En effet, la sensibilité variait entre 50 et 60 % pour les
anévrismes de moins de 3 mm allant jusqu’a 90 % pour ceux de plus de 5 mm.
Les études plus récentes de Wintermark, Dammert, et Jayaraman retrouvent
des valeurs de sensibilité et spécificité comprises entre 85.5 et 95 %.[24, 35, 36]
Les résultats varient une fois de plus de facon significative en fonction de la
taille de I'anévrisme.

Toutes les études actuelles avec des appareils de 16 canaux et plus ont les
mémes résultats.

Dans I'étude de Mc Kinney et al.[30], la sensibilité de I'angioscanner 64
détecteurs est de 100% pour les anévrismes supérieurs a 4 mm et 92 ,3% pour
ceux inférieurs a 4 mm, mais avec une dose de contraste injectée de 80 mL.

Il est intéressant de noter qu’avec seulement 25 mL de produit de contraste
(jusqu’ a 3 fois moins que dans la plupart des études) les résultats concernant
notre objectif primaire sont concordants avec la littérature.

Ces excellents résultats nous ont fait modifier notre attitude.

Dans notre expérience, en association avec I'équipe des neurochirurgiens du
CHU, I'angioscanner est considéré comme LA premiére étape de la prise en
charge TANT DIAGNOSTIQUE QUE THERAPEUTIQUE.

En effet, dans 100% des cas d'HSA, le patient « bénéficiera» d'un
angioscanner dans le méme temps « diagnostic » que le scanner cérébral en

contraste spontané la révélant.
Ainsi, le bilan complet peut étre réalisé d’emblée comprenant les diagnostics

positif, de gravité, de complications et étiologique.
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C’'est a la console du scanner, aprés acquisition des images natives, que les
images sont analysées sur la console de post traitement [19]

Dans les 2 cas ou l'angioscanner n’a pas été suffisant, |'angiographie
complémentaire, réalisée dans ce cas a visée diagnostique, retrouve un
anévrisme responsable de 7,6 mm chez le premier patient ; et un anévrisme de
9,7 mm chez |le deuxieme patient.

Ainsi, la sensibilité de I'angioscanner pour les anévrismes de plus de 10 mm et
de moins de 4 mm est de 100 %. Elle est calculée a 94 % pour les anévrismes
compris entre 4 et 10 mm.

4.2 Les HSA sans cause identifiée.

Dans notre étude, les malformations vasculaires non anévrismales
responsables de I'HSA sont facilement détectées. Ces résultats sont
concordants avec ceux de la littérature.

L’enjeu important de I'approche scanographique des HSA concerne les cas
d’angioscanners normaux :

Peut-on se contenter de I'angioscanner si celui ci se révele étre normal ?

La valeur prédictive négative de I'angioscanner dans notre étude est de 85 %.
Ces résultats semblables a ceux de la littérature ne nous permettent pas
d’abandonner I'angiographie tri-dimensionnelle dans |'exploration des HSA
sans anomalie décelée a I'angioscanner.

Répéter I'angioscanner a distance de I'épisode aigu en premiére intention;
évitant ainsi la réalisation d’'un examen invasif dont le bénéfice diagnostique

n’est pas évident peut étre une option envisageable.
Pour Papke et al., un angioscanner négatif dans un contexte d’HSA doit

nécessairement étre complétée d’'une angiographie.[18]

Sur les 13 scanners ne révélant pas d’anomalie vasculaire, I'angiographie
confirmait cette donnée dans 11 cas.
L’analyse des 2 cas sans corrélation angiographique retrouve:

o Une jeune patiente présentant une HTIC sévere, et se trouvant dans une
situation scanographique prémortem.
Le calibre artériel, inférieur a la normale, étayait notre diagnostic,
confirmant le vasospasme diffus. Cette patiente décédera avant méme la
réalisation d’une angiographie conventionnelle. Figure 19
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o Un patient présentant une HSA pré pontique sévere, avec hydrocéphalie
aigué. Le rehaussement artériel est de bonne qualité, mettant en
évidence un polygone de Willis de calibre satisfaisant. Un nouvel
angioscanner, réalisé 24 heures plus tard, ne retrouve toujours pas
d’anomalie. Aucune corrélation angiographique n’est possible, le patient
décede dans les suites.

Figure 19
Angioscanner réalisée chez une jeune femme de 29 ans, ne retrouvant pas d’anomalie du le
réseau vasculaire artériel intracrdnien.

On notera I'cedéme cérébral diffus, avec un effacement des sillons de la convexité et des
espaces pré-pontiques, une dédifférenciation substance grise/ substance blanche, et un
aspect pincé du systéme ventriculaire.

Le diagnostic étiologique, dans cette situation, ne s’avére pas étre la priorité.
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4.3 Les anévrismes multiples.

Dans un deuxiéme temps, les anévrismes associés doivent étre recherchés et
identifiés.

Notre test a, pour cet objectif, une sensibilité de 96 %, résultat superposable a
ceux de la littérature.

Notre étude n’a omis qu’un seul anévrisme (non incriminé dans la pathologie)
Celui-ci était millimétrique, développé a la face postérieure du siphon
carotidien gauche.

A la lecture de I'angiographie, cette structure correspond davantage a une
dilatation infundibulaire de l'origine de I'artére communicante postérieure.
Apres relecture du scanner, cette dilatation était visualisable.

Par ailleurs, aucune décision thérapeutique n’a été envisagée pour cette
malformation.

Les anévrismes de cette taille et de cette topographie (environnement osseux)
sont le plus souvent omis d’aprés I'analyse de la littérature.

En effet, I'étude de Hoh et al. datant de 2004 évalue la sensibilité de
I’angioscanner a 100 % pour l'anévrisme responsable et a 97 % pour la
détection de tous les anévrismes associés (découverts fortuitement).

Les anévrismes omis par cette exploration mesuraient entre 2 et 4 mm et se
trouvaient tous dans la portion C1-C2 de I'artére carotide interne (portion

clinoidienne)[25]

4.4 Le management thérapeutique

Cette étude n’a pas pour objectif de démontrer que I'angioscanner supplantera

I’'angiographie conventionnelle.
Il ne faut pas voir ces examens comme des rivaux, mais plutét comme des

associés.

4.4.1 L’orientation thérapeutique

L’enjeu est de démontrer qu’un angioscanner avec faible dose de produit de
contraste iodé, de bonne qualité, permet une bonne orientation thérapeutique
et un bon triage des patients.

Dans un premier temps, on note que dans seulement 3 cas sur 55 (5 %), les
données de |'angioscanner n’ont pas permis une orientation optimale.
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L’analyse de ces trois cas ne permet pas de déterminer une origine technique a
cette défaillance.

L’identification étiologique, probable, en l'occurrence de I'anévrisme a été
possible dans 100% des cas. C'est I'évaluation morphologique, I'approche 3D
qui n'a pas pu étre réalisée de facon optimale, empéchant une orientation
thérapeutique, et nécessitant la réalisation d’une angiographie diagnostique de
complément.

Pour Westerlaan et al, les données de I'angioscanner n’ont pas permis une
orientation thérapeutique dans 14 % des cas.[37]

Dans l'étude de Papke et al, le traitement endovasculaire par coil a été
envisagé correctement dans 93% des cas. Le traitement a été considéré comme
optimal.[18]

Dans les 3 cas, le patient présentait une forte HTIC, réalisant un obstacle a la
circulation artérielle intracranienne.

L’opacification vasculaire n’a pas permis I’évaluation morphologique.

La malformation n’a pas pu étre appréhendée par des reformations 3D de
bonne qualité.

Ces résultats confirmant la place de cette modalité dans I'algorithme
décisionnel sont concordants avec la littérature.[27]

Le cas unique de dissection artérielle du siphon carotidien n’a pas été considéré
comme un échec en termes d’orientation thérapeutique.

Il n"existe pas de consensus thérapeutique pour cette Iésion « blister-like ».Le
traitement endovasculaire a été tenté en premiére intention, sans succes ; un
traitement chirurgical a donc été envisagé en dernier recours.

4.4.2 L’analyse morphologique anévrismale dans I'orientation thérapeutique.

Notre analyse systématique des angioscanners (coupes natives axiales, puis
dans les 3 plans, suivi d’'une approche MIP et VR) a été sensiblement la méme
que dans I'étude de Papke.[20]

Il est important de noter qu'il n"existe aucun consensus concernant le post
traitement a effectuer de fagon systématique. L'analyse des données de
I’angioscanner est fonction des habitudes des équipes.

Comme le démontre notre analyse, il existe une trés bonne reproductibilité

entre les 2 observateurs concernant les mesures fondamentales orientant la
prise en charge thérapeutique.
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Senior averti ou junior familiarisé avec la console de post traitement,
I'orientation thérapeutique s’envisage sur seule lecture de I'angioscanner.
L’angiographie 3D est désormais reconnue comme indispensable dans
I'approche des anévrismes afin d’orienter la thérapeutique [38] grace a ces
reformations d’excellents qualités.

Les images obtenues par le post traitement de I'‘angioscanner sont
sensiblement identiques a celles obtenues a partir de I'angiographie 3D ; et les
informations, qu’elles apportent, sont superposables.

Une étude comparant I'analyse de la morphologie anévrismale a partir des
images d’angioscanners versus celles obtenues a partir d’angiographies
permettrait de confirmer cela.

Dans le cas d’une prise en charge thérapeutique endovasculaire, le radiologue
sera d’autant plus confiant si un angioscanner de bonnes qualités lui permet
d’aborder cette situation dans les meilleures conditions.

En effet, le contexte de l'urgence n’est pas optimal pour envisager le
traitement d’un anévrisme intra cranien.

Ainsi, le cathéterisme « orienté » c’est a dire d’emblée du territoire concerné,
constitue un gain de temps précieux chez des patients en état clinique souvent
instable en évitant le cathétérisme inutile (en urgence) des autres axes
vasculaires.

Enfin, I'analyse fine tant sur les coupes natives, que sur les reformations
multiplanaires et 3D, permettra une approche plus aisée, avec la possibilité
d’anticiper mentalement |'étape thérapeutique, l'incidence de travail, et
éventuellement le matériel nécessaire.

Pour certains auteurs, I'examen couvre également les vaisseaux cervicaux,
informant 'opérateur de I'état pariétal vasculaire.

L’approche endovasculaire peut ainsi étre appréhendée, anticipée et
préparée.[30]

Cette analyse morphologique n’intéresse pas seulement le neuroradiologue
interventionnel :

L'option chirurgicale, souvent envisagée dans le contexte de I'hémorragie
CEREBRO-méningée, est appréhendée grace aux reformations multiplanaires,
au volume rendering et 3D. Le chirurgien aborde donc l'anévrisme et ses
complications avec autant d’informations que s’il bénéficiait des données de
I’angiographie conventionnelle dont il aurait pu bénéficier

L’analyse morphologique de I'anévrisme est, dans ce contexte, au second plan,
I'orientation thérapeutique chirurgicale étant, dans ce cas, guidée par 'urgence
de I’évacuation de I'hématome.
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On admettra ainsi, que la prise en charge plus rapide de la pathologie,
notamment chirurgicale, sans angiographie pré-thérapeutique, ou
endovasculaire, avec un cathétérisme orienté de |'axe porteur, sera un gain de
chance pour le patient.

4.4.3 La reproductibilité :

Les résultats, en termes de concordance interobservateur, permettent
également de souligner la reproductibilité de la lecture de cet examen.

Les radiologues juniors peuvent ainsi, en premiere ligne, orientés aisément le
schéma thérapeutique.

Les consoles de post traitement, intuitives, permettent facilement et
rapidement une représentation dans l'espace et une modélisation de la
malformation. Les radiologues, méme non angiographistes, peuvent ainsi
répondre aux attentes des chirurgiens comme des neuroradiologues
interventionnels.

L'accessibilité a cette technique avec d’aussi bons résultats tant en termes
d’orientation thérapeutique que de reproductibilité nous conforte également
dans le fait qu’elle doit étre envisagée dans les hopitaux ne bénéficiant pas de
service de neurochirurgie/neuroradiologie interventionnelle.

L'orientation préthérapeutique est ainsi optimale, le patient est adressé
d’emblée dans une institution prodiguant le traitement recommandé par les
conclusions de I'examen

4.4.4 Le futur:

Pour certains auteurs, et dans un avenir proche pour I'ensemble des services
munis de scanners multidétecteurs, I'exploration scanographique réalisée dans
le cadre des HSA comprendra une phase de cartographie de perfusion afin
d’évaluer le vasospasme, complication redoutable, en association avec la
réalisation de I'angioscanner intracranien a proprement parlé.

Un seul examen, avec une seule injection de produit de contraste, permettra
de faire le diagnostic positif, étiologique et pronostique.
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4.5 Le protocole d’injection

La spécificité de notre protocole constituant l'intérét de I'étude, présente
plusieurs avantages.

4.5.1 Dans un premier temps, on notera la faible néphrotoxicité.

La possibilité de renouveler I'injection en cas d’erreur technique ou de mauvais
profil hémodynamique ne doit pas étre envisagée comme une solution de
facilité (et de tolérance d’échec donc de manque de rigueur) mais plutét
comme la possibilité d’'une deuxiéme chance pour le patient d’éviter une
angiographie inutile tout en restant dans des doses raisonnables (et encore
inférieures aux doses délivrées dans les autres études) de produit de contraste
iodé.

Les résultats obtenus avec seulement 25 mL de produit de contraste reste
concordant avec ceux de la littérature, en I'occurrence tout a fait satisfaisant.

A parametres techniques égaux, POURQUOI INJECTER PLUS ?

La littérature, tres riche dans le domaine de I'évaluation de I'angioscanner dans
la prise en charge des hémorragies sous arachnoidiennes ou de la détection des
anévrismes intra craniens, est tres hétérogéne.

Il est difficile de comparer et de confronter nos résultats a ceux d’autres
auteurs puisque parametres techniques d’acquisition et d’injection sont aussi
nombreux qu’il existe d’équipes neuroradiologiques.

Les facteurs limitant I'identification de la ou des malformations anévrismales
dans les différentes études sont :

Le manque de résolution spatiale pour ce qui est des publications antérieures a
I'apparition des scanners multidétecteurs (40 canaux ou plus)

Le manque de résolution en contraste par rapport au structures avoisinantes
(parenchyme cérébral, sédiment hématique sous arachnoidien ou hématome,
0s ou structures vasculaires).

Il serait indispensable de comparer les études a parameétres techniques
équivalents afin de s’affranchir des différences de résolution spatiale.

Les éléments significatifs ne sont a confronter qu’a ceux réalisés sur des
machines de qualité égale.

70



4.5.2 Le défi de la résolution en contraste repose sur un protocole d’injection
strict.

C'est I'association : quantité d’iode en g, concentration en g d’iode/mL, débit

en mL /s qui est déterminante.

Les structures osseuses avec les scanners nouvelle génération ne constituent

plus un élément perturbateur.

Les artéfacts de durcissement du faisceau ne constituent plus une limitation

dans I'analyse de la lumiere vasculaire.

Dans la situation d’un angioscanner « réussi », le parenchyme cérébral, le sang

des espaces sous arachnoidiens, ou I’'hématome s’associant au tableau ne sont

pas des structures dont la densité puisse « rivaliser » avec I'artére adjacente.

Si tel est le cas, les critéres de qualité de 'examen doivent étre ré-évalués, et

une cause sous jacente doit étre recherchée.

4.5.3 La qualité des reformations

L’association d’un produit de contraste hautement concentré, injecté a un fort
débit avec un temps d’acquisition minimal permet la réalisation d’images
purement artérielles du polygone de Willis.

Ceci est autorisé par l'utilisation d’appareils de derniére génération, dont la
vitesse de rotation permet une acquisition de I'ensemble de la région d’intérét
dans un temps inférieur a la circulation intracérébrale.

Ainsi, nous obtenons aisément une opacification artérielle optimale, sans
opacification veineuse, pouvant interférer dans 'identification des anévrismes.
Cette qualité de rehaussement permet des reformations VR et 3D de
meilleures qualités, les logiciels de post traitement sont plus performants tant
en qualité d’image qu’en vitesse de modélisation.2004 [19]

Par ailleurs, on notera un gain non négligeable notamment dans I’évaluation de
la distalité des artéres ou encore des territoires jusque lors non explorés
(arteres choroidiennes).

4.5.4 L’évaluation qualitative des angioscanners

Dans les cas de défaut de rehaussement artériel, une origine commune
identifiée est I'hypertension intracranienne réalisant un obstacle a la

circulation cérébrale.
Plus ou moins sévére, en association ou non avec un hématome cérébral, il a
été réalisé dans ces cas des acquisitions supplémentaires afin d’optimiser
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I'opacification artérielle, ne permettant pas un résultat parfait, mais aidant
indéniablement au diagnostic.

Un début d’acquisition trop tardif contribue également a une détérioration de
la qualité de I'examen. Dans ce cas, c'est une «défaillance humaine »
responsable de la perte de qualité de I'examen, on ne considéere pas que la
technique et ses modalités ainsi que le protocole d’injection puissent étre
incriminés

L'étude de la littérature rapportant une analyse de la qualité du rehaussement
vasculaire n’évoque jamais I'origine hypertensive comme une cause
responsable.[26]

Dans les cas d’opacification veineuse (modérée ou compromettant le
diagnostic), la raison commune retrouvée est le retard de déclenchement de
I’acquisition spiralée alors que le produit de contraste iodé était déja visible

dans le tronc de I'artére pulmonaire.
Le statut hémodynamique est difficile a anticiper, malgré les abaques associant
les facteurs hémodynamiques, age, poids fréquence cardiaque.[39]

La qualité de I'injection d’un angioscanner intracranien est déterminante pour
les reformations multiplanaires.

4.6 Les points négatifs

Avant tout, notre étude reste une étude rétrospective.

L'analyse des angioscanners a été éffectuée par un seul lecteur, radiologue
junior.

17 patients n‘ont pas bénéficiés d’'une angiographie (chirurgie d’emblée ou
déces précoce) faisant perdre de la puissance statistique a notre test.

Les données de la totalité des angioscanners n‘ont pu étre confrontées aux
résultats de I'angiographie considérée comme le gold standard.

La confrontation des mensurations anévrismales n’a pu étre réalisée entre
angioscanner et angiographie conventionnelle, pour un probléme technique de
stockage d’image.

Seuls les dossiers d’hémorragie sous arachnoidienne scanographiquement
visible ont été inclus, réalisant un biais de sélection. Il ne nous est donc pas
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permis de conclure pour I'ensemble des tableaux d’"HSA non traumatiques pris
en charge aux urgences, notre étude excluant d’emblée les cas infra
radiologiques (au demeurant extrémement rares).

L’analyse des angiographies 3D a été effectuée en connaissance des données
de I'angioscanner. On peut considérer que les performances de I'angiographie
ont été surestimées. Les résultats de I'angiographie refléte la combinaison des
2 modalités.

73



CONCLUSION

La place de I'angioscanner cérébral dans la prise en charge des hémorragies
sous arachnoidiennes est clairement établie et reconnue par tous.

L’évaluation de notre protocole avec injection d’un faible volume de produit de
contraste ou COMMENT INJECTER MOINS ET ACQUERIR MIEUX retrouve des
résultats objectifs comparables a ceux de la littérature.

La qualité de l'injection avec des acquisitions purement artérielles permet des
reformations d’excellentes qualités. Les approches en Volume Rendering sont
comparables a celle obtenues en angiographie 3D, renfor¢ant la place de cet
examen dans le « triage » et le management des patients présentant une HSA.

Les limites de cet examen, mises en évidence dans notre étude, sont les cas de
défaut de rehaussement artériel secondaire a une HTIC et/ou a un retard au
démarrage de l'acquisition.

La technique n’est, dans notre étude, jamais incriminée pour expliquer ces cas.

Les reformations sont considérées comme de véritables outils diagnostiques au
méme titre que les images natives.

Pour asseoir nos résultats, d’autres études réalisées sur des scanners 64
détecteurs doivent étre réalisées.

Une étude évaluant les différentes techniques de post traitement (MPR, MIP,
VR, 3D) permettrait d’établir la fiabilité objective des images obtenues a partir

d’un angioscanner.

En comparaison a celles obtenues au décours de I'angiographie 3D, il serait
ainsi possible de déterminer les reformations a obtenir de fagon systématique
et consensuelle dans tous bilan d’'HSA.

Notre étude ne rapporte aucun cas de faux négatif : une angiographie 3D a
confirmée chacun des angioscanners normaux.

A partir de quel résultat autoriserons-nous |‘angioscanner comme seul
exploration complémentaire dans le cadre des HSA a bilan initial négatif ?

Pour Maitre Capello, I'abréviation et al. suivant le nom d’un auteur vient du
latin et alii signifiant «les autres » au masculin.
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Il fait suite au nom de l'auteur principal dans la cadre d’un travail ayant
impliqué au moins 6 personnes pour I’American Psychological Association (style
de documentation utilisé en sciences sociales), ou 3 personnes pour la Modern
Langage Association (style de documentation utilisé en langues modernes,
littérature comparée...)

Il correspond au etc...
Et aliae quand la totalité des collaborateurs sont des femmes.
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ROLE DE ’ANGIOSCANNER DANS LA PRISE EN CHARGE DES HEMORRAGIES
SOUS ARACHNOIDIENNES NON TRAUMATIQUES

EVALUATION DE LA VALEUR DE L’ANGIOSCANNER 64 DETECTEURS AVEC INJECTION D’UN
FAIBLE VOLUME DE PRODUIT DE CONTRASTE

L’angioscanner cérébral est I'examen de premiére intention pour le diagnostic étiologique et
I'orientation thérapeutique dans la prise en charge des hémorragies sous arachnoidiennes.
Notre étude menée sur 73 patients a pour but d’évaluer un protocole comportant l'injection
d’un faible volume de produit de contraste (25 mL) sur un scanner 64 détecteurs.

Dans 56 cas, un examen angiographique a pu étre réalisé. La sensibilité et la spécificité de
I’angioscanner sont respectivement de 95 et 100 %, comparables aux résultats obtenus avec
des volumes de produit de contraste beaucoup plus importants.

Dans seulement 3 cas, la malformation responsable n’a pu étre identifiée de fagon formelle ;
la prise en charge et |'orientation thérapeutique n'ont pas pu étre décidées sur les seuls
résultats de l'angioscanner. Ces échecs sont expliqués par une hypertension intracranienne
responsable d'un retard circulatoire et d’'un mauvais rehaussement vasculaire.

La reproductibilité de I'évaluation morphologique anévrismale est excellente. Le coefficient
de corrélation intra classe est compris entre 0.9392 et 0.9476 pour les 3 variables étudiées
(longueur, largeur, collet).

|’association d’un scanner 64 détecteurs et d’une injection d’un faible volume de produit de
contraste permet d’obtenir en urgence et de fagon simple le diagnostic étiologique et de
choisir 'orientation thérapeutique assurant ainsi une prise en charge optimale des
hémorragies sous arachnoidiennes non traumatiques. Cet examen doit étre considéré
comme la premiére modalité diagnostique.

VALUE OF 64 ROW CTA WITH IODINE LOW DOSE INJECTION IN THE MANAGEMENT OF THE
NON-TRAUMATIC SUBARACHNOID HEMORRHAGE

MOTS CLEFS : hémorragie sous arachnoidienne ; angioscanner ; anévrisme ; injection de
produit de contraste iodé.
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