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 Introduction 

Série	 Age/sexe	
Grade	

(Fisher)	

Type	d'hémorragie	

ménigée	

Detection	sur	

l'angiographie	
cérébrale	initiale	

Taille	(mm)	 Morphologie	de	l'anévrisme	
Origine	de	l'artère	

perforante		

Localisation	de	
l'anevrisme	

sur	l'artère	
perforante		

Traitement	 Complications	

Durée	de	Suivi	(Délai	de	
guérison	spontannée	en	

cas	de	traitement	
conservateur)		

Condition	à	long-terme	/	Glasgow	

Outcome	Scale(GOS)	

Ghogawala	et	al.	
1996[2]		

56/F		 III	 Diffuse	 non	 3	 Saculaire	 Segment	rostral	 Proximal	 Chirurgie	 Paralysie	III	transitoire	 6	 Intact/5	

Hamel	et	al.	2005[3]	 44/M	 III	 Diffuse	 oui	 6	
Non	rapportée	(partiellement	

thrombosé)	
Segment	moyen	 Distal	 Chirurgie	

Pneumencéphalie	

compressive,	brèche	de	
LCS	

7	 3	

Sanchez-Mejia	et	al.	

2007[4]	
27/M	 II	 Prépontine	 non	 6	

Dolichoectasique	

(partiellement	thrombosé)	
Segment	rostral	 Proximal	 Chirurgie	 Aucune	 -	 Intact/5	

	 68/M	 III	 Diffuse	 non	 5	
Dolichoectasique	

(partiellement	thrombosé)	
Segment	moyen	 Distal	 Chirurgie	 Aucune	 -	 Intact/5	

Park	et	al.	2009[5]	 54/F	 I	 Prémésencéphalique	 oui	 1	 Non	rapportée		 Segment	rostral	 Proximal	 Conservateur	
Paralysie	III	transitoire	

sur	vasospasme	
16	(7-16)	 Intact/5	

	 67/M	 II	 Prémésencéphalique	 oui	 1	 Non	rapportée		 Segment	rostral	 Proximal	 Conservateur	 Aucune	 15	(3-15)	 Intact/5	

	 53/M	 II	 Prémésencéphalique	 oui	 1	 Non	rapportée		 Segment	rostral	 Proximal	 Conservateur	 Aucune	 1	 Intact/5	

Mathieson	et	al.	2010[6]	 51/M	 II	 Diffuse	 non	 6	
Non	rapportée	(partiellement	

thrombosé)	
Segment	rostral	 Proximal	 Chirurgie	 Aucune	 -	 Trouble	mnésiques	lègers/4	Shunt	VP	

Chen	et	al.	2012[7]	 66/M	 III	 Prépontine	 oui	 7	 Saculaire	 Segment	moyen	 Distal	 Endovasculaie	 Aucune	 24	 Hémiparésie	persistante/4	

Gross	et	al.	2012[1]	 52/M	 III	 Diffuse	 oui	 4	 Non	rapportée		 Segment	rostral	 Proximal	 Chirurgie	 Paralysie	III	transitoire	 12	 Intact/5	

Notre	série	 39/F	 III	 Prémésencéphalique	 non	 1.5	 fusiforme	 Segment	rostral	 Proximal	 Conservateur	 Aucune	 12(16jours-3mois)	 Intact/5	

	 55/M	 IV	 Diffuse	 non	 1.7	 fusiforme	 Segment	rostral	 Proximal	 Conservateur	 Aucune	 6(17jours-3mois)	 Intact/5	
	

Les anévrismes des artères perforantes vertébro-basilaire sont 
une cause rare d'hémorragie sous arachnoïdienne avec une 
dizaine de cas publiés[1]. 
En 2012 au CHU de Dijon, 2 cas d’hémorragie méningée étaient 
en rapport avec des anévrismes des artères perforantes 
basilaires. Ces 2 cas sont rapportés et comparés aux autres cas 
tirés de la littérature.  

Histoire clinique 

Cas 1: Patient de 55 ans, sans antécédent, admis pour céphalée 
brutale (WFNS 1). Le scanner cérébral montre une hémorragie 
sous-arachnoïdienne diffuse avec inondation ventriculaire 
minime sans hydrocéphalie (Fisher 4). L'angioscanner est 
normal. Une première artériographie cérébrale réalisée à J1 ne 
montre pas d'anomalie. L'angiographie cérébrale 
conventionnelle à J8 montre l'existence d'un micro-anévrisme à 
la face postérieure de la terminaison de l'artère basilaire. Une 
nouvelle artériographie cérébrale est réalisée le lendemain sous 
anesthésie générale en vue d'un éventuel traitement 
endovasculaire. Une injection bilatérale des artères vertébrales 
est réalisée, montrant un anévrisme à remplissage lent, de 
1,7mm de diamètre, fusiforme, immédiatement après l'origine 
d'une artère perforante paramédiane droite à destinée du 
mesencéphale. Echec du traitement endovasculaire. 
Pas de traitement chirurgical retenu. Une nouvelle 
artériographie est réalisée à J16 montrant une discrète 
progression de la taille de l'anévrisme (2,2mm).  

Cas 2: Patiente de 39 ans, sans antécédent, admise pour 
céphalée brutale sur effort de soulèvement (WFNS 1). Le 
scanner cérébral montre une hémorragie méningée centrée sur 
la région mésencéphalique (Fisher 3). L'angioscanner est 
normal. Une première artériographie cérébrale réalisée à J1 ne 
montre pas d'anomalie. L'angiographie cérébrale 
conventionnelle à J8 montre l'existence d'un micro-anévrisme à 
la face postérieure de la terminaison de l'artère basilaire. Une 
IRM confirme l'absence d'infarctus dans le territoire perforant 
associé. Une nouvelle artériographie cérébrale est réalisée à J10 
sous anesthésie générale en vue d'un éventuel traitement 
endovasculaire. Une injection bilatérale des artères vertébrales 
est réalisée. On identifie un anévrisme de 1,5mm de diamètre à 
collet large immédiatement après l'origine d'une artère 
perforante paramédiane droite à destinée du mésencéphale. 
Aucune indication de traitement n'est retenue. Une nouvelle 
artériographie est réalisée à J17 montrant une discrète 
progression de la taille de l'anévrisme (3mm), avec thrombose 
partielle du sac anévrismal. La patiente quitte l'hôpital à J25, 
avec un examen clinique parfaitement normal. L'artériographie 
cérébrale réalisée à 3 mois montre la disparition complète de 
l'anévrisme. Elle n'a pas présenté de récidive clinique à 1 an.  

Conclusion 

Après concertation pluridisciplinaire, aucun traitement 
complémentaire n'est retenu. Le patient quitte l'hôpital à J25 
avec un examen clinique normal. L'artériographie cérébrale 
réalisée à 3 mois montre la disparition complète de l'anévrisme. 
Le patient n'a pas présenté de récidive clinique à 6 mois.  

Discussion 

Bibliographie 

La répartition de l'hémorragie méningée en cas de rupture des 
anévrismes perforants basilaires est péri-mésencéphalique dans 
la moitié des cas[1]. Ces anévrismes représentent probablement 
une partie des 15 à 20% des hémorragies méningées sans 
anomalie vasculaire  sur l'imagerie initiale[8]. 
 

Les perforantes basilaires ont un débit lent facilitant la 
thrombose partielle ou complète du sac anévrismal. 
L'artériographie cérébrale initiale est parfois négative[2, 4, 6]. Il 
est nécessaire de répéter l’artériographie en cas de premier 
bilan négatif, même en cas d'hémorragie péri-mésencéphalique. 
Pour chaque artériographie, la technique doit être rigoureuse: 
patient parfaitement immobile, angiographie conventionnelle et 
3D. Une injection bilatérale des artères vertébrales permet de 
s'affranchir des phénomènes de flux dans l'artère basilaire.  
 

L'anatomie des anévrismes perforants basilaires et leur rapport 
avec le vaisseau porteur est difficile à déterminer du fait de la 
très petite taille des artères perforantes (entre 80 et 940µm)[9] 
et c'est probablement pourquoi la forme de l'anévrisme n'est 
pas toujours décrite[1, 3, 5, 6].  

Les anévrismes des artères perforantes basilaires sont rares, 
mais probablement sous-diagnostiqués. Le tableau ci-dessous 
résume les cas tirés de la littérature. 

L'existence de formes dolichoectasiques[4], ou fusiformes 
comme dans cette série, avec des modifications de taille sur les 
différentes artériographies pourrait être un argument en faveur 
d'une dissection comme origine de ces anévrismes. 
 

Les artères perforantes basilaires peuvent être difficiles, voire 
impossible à cathétériser[3, 6]. Le traitement chirurgical est 
fréquemment retenu[1-4, 6].La préservation de la perméabilité 
de l'artère porteuse de l'anévrisme en cas de traitement n'est 
assurée que dans la moitié des cas, sans qu'il soit rapporté de 
complications ischémiques[1]. Aucune étude ne rapporte la 
réalisation d'une IRM à la recherche d'infarctus cérébral en cas 
d'occlusion du vaisseau porteur. Des anastomoses naturelles 
existent entre les artères perforantes le long de l'artère 
basilaire. On les retrouve dans 41 à 67% des cas[9]. Il n'est pas 
possible de juger de la signification fonctionnelle de ces 
artères[10] et l'occlusion des artères perforantes basilaires reste 
hasardeuse. 
 

Tout comme dans la série de Park et al.[5], nous avons constaté 
une évolution vers la guérison spontanée. Tous les anévrismes 
perforants basilaires qui ont évolué de cette façon ont en 
commun leur petite taille (inférieure à 3mm) et leur localisation 
sur les artères perforantes rostrales directes de l'artère 
basilaire, immédiatement après leur origine. L'évolution 
spontanée vers la guérison pourrait être également soutenue 
par le bon pronostic des hémorragies sous arachnoïdiennes 
péri-mésencéphaliques si l'on admet que la rupture des 
anévrismes perforants basilaires représente une partie d'entre 
elles. 

Les anévrismes des artères perforantes vertébro-basilaire sont une cause rare d'hémorragie sous arachnoïdienne. Ils passent souvent 
inaperçus lors du bilan initial et nécessitent une technique d'imagerie rigoureuse. L'issue du traitement est incertaine avec  un risque 
d'accident vasculaire cérébral ischémique dans des territoires hautement fonctionnels et une possibilité d'échec des procédures 
endovasculaires. Les causes et l'histoire naturelle des ces anévrismes sont mal connues et il existe une possibilité de guérison 
spontanée comme dans notre observation.  
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Cas 1: Scanner cérébral (A) montrant une hémorragie méningée péri-mésencéphalique (       ). Vue oblique sur 
angiographie cérébrale 3D à J8 (B) et à 3 mois (C). Anévrisme perforant de 1,5mm de diamètre à la face postérieure 
du segment rostral de l’artère basilaire (      ). Disparition de l’anévrisme à 3 mois (C). 

A B C 

Cas 2: Scanner cérébral (A) montrant une hémorragie méningée diffuse (       ). Vue oblique sur angiographie 
cérébrale 3D à J8 (B) et à 3 mois (C). Anévrisme perforant de 1,7mm de diamètre à la face postérieure du segment 
rostral de l’artère basilaire (        ). Disparition de l’anévrisme à 3 mois. 

A B C 


