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Conflits d’intérêt

 Aucun



Pourquoi suivre en imagerie les anévrismes

intracrâniens ?

 Anévrismes traités

 Anévrismes non traités 



Anévrismes traités

 Traitement endovasculaire : technique de référence

 Bénéfice clinique supérieur à celui de la chirurgie

 Faible morbi-mortalité 1-4% du traitement des non rompus

ATENA 

Revues systématiques

1. Molyneux A, et al. Lancet. 2002

2. Pierot L, et al Stroke. 2008

3. Naggara ON, et al Radiology. 2010.

4. Molyneux AJ, et al. The Lancet Neurology. 2009



Une morbidité de plus en plus faible

1. Lanterna LA, et al. Neurosurgery. 2004;55

2. Pierot L, et al Stroke. 2008

3. Naggara O, et al Radiology 2010

4. Naggara O, et al Radiology 2012
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Pourquoi suivre en imagerie les anévrismes

intracrâniens traités ?

 Évaluation de l’efficacité du traitement

Classification de Montréal Stroke 2003 



Traitement endovasculaire des anévrismes

 Quelle efficacité à court terme ? (fin de procédure)   

38 études, 3089 UAs

88%11%16-20%

Naggara O, et al Radiology. 2010.



Cho YD et al. Neuroradiology. 2015

Traitement endovasculaire des anévrismes

 Ne pas juger en fin de procédure mais à 6 mois

1035 anévrismes < 10 mm 

210 avec opacification résiduelle du sac en fin de 

procédure (⋍20%) 

186/210 (89%) occlusion complète à 6 mois

Soit 2-3% de grade 3    

Collet <4 mm

Packing density >30%

20%



Traitement endovasculaire des anévrismes

 Quelle efficacité à court terme ? (6 mois)   

16 - 20% 

2-3% 



Le suivi >6 mois est il utile ?  

Mortimer AM et al. JNS 2015
Naggara O et al. Radiology 2012  

 Exemple monocentrique

 458 anévrismes 

traités entre 1996 et 2010 

 grade 1 à 6 mois 

 suivis 2.5 ans 

 Retraitements  1%

 Mais…



Traitement endovasculaire des anévrismes

 Quelle efficacité à moyen terme ? (3 ans)   

22 études, 1737 UAs, 1964 patients années (0.4-3.2y)

24%35%

Naggara O, et al Radiology. 2010.

13% de retraitement 

(30 études, 1927 anévrismes)



Traitement endovasculaire des anévrismes

 Quelle efficacité clinique à moyen terme ? (3 ans)   

35 études, 2013 pts 

3612 patients-années (0.3-3.7y) 

9 ruptures

Risque annuel de saignement : 

0.2% (99%CI, 0.1–0.3%; Q-value: 17.9, 

I²=0%)



Traitement endovasculaire des anévrismes

 Risque annuel de saignement : 0.2% 

un suivi plus tardif est il utile ? 

 Absence de données fiables de suivi à long terme

 Peu de séries dédiées avec suivi > 5 ans

Molyneux A. Lancet 2002
Pyysalo LM. Interventional neuroradiology 2010
Lindvall P. Vascular and endovascular surgery 2012
Campi A. Stroke 2007
Schaafsma JD. Stroke 2010
Ramgren B. Neuroradiology 2008



Exemple multicentrique français

 Période de traitement 1998 – 2003, 5 centres

Gallas S et al. AJNR 2009 

 110/ 1036 contrôles > 10 ans



Exemple multicentrique international 

 Période de traitement 1994 – 2002, 43 centres

Molyneux AJ, et al. Lancet Neurology 2009 

 57/ 1063 contrôles > 10 ans



Pas de complexe…

Exemple de la chirurgie des anévrismes



 Patients et IRM
 Cohorte active consécutive de patients 

 Traités entre août 1996 et août 2002 

 Suivis “classiquement” 3 à 5 ans

 Reconvoqués > 10 ans pour consultation et IRM 3T

Exemple monocentrique > 10 ans



Exemple monocentrique > 10 ans

209 patients
17 exclus:
-12 operés (clip)
-1 PVO (parent vessel occlusion)

-4 associés avec une MAV

192 patients avec 209 anévrysmes traités 53 décès
- 0 rupture anévrysmale
- 36 dans le mois suivant l’HSA
- 17 de causes non liées at l’anévrysme

7 perdus de vue 3.3%

132 patients avec 149 anévrysmes

Suivi 3-5 ans 

Suivi > 10 ans 

A Lecler, et al. Radiology 2015  



Exemple monocentrique > 10 ans

132 patients avec 149 anévrysmes

Suivi 3-5 ans vs.  Suivi >10 ans 

1 resaignement

% annuel de resaignement 0.085%

12.4% de recanalisation grade 3 >10 ans

9.1% d’anévrisme de novo

Pretreatment Midterm: grade 2 Longterm: grade 3  



Et ailleurs ? 

2773 patients avec 2902 anévrysmes

15 cohortes 

% annuel de resaignement: 0.7%

11.4% de recanalisation tardives grade 3  

4.1% d’anévrisme de novo

A Lecler, et al. Radiology 2015  



RR (99% CI) Hétérogénéité I2 et Q 

Sac > 10 mm 4.4 (1.8–10.4)

Grade 2 7.1 (1.2–40.4)

Location, ruptured, basilar tip.. NS 

À quel patient proposer un suivi long terme? 

A Lecler, et al. Radiology 2015



<1% après 10 ans: le suivi est il utile ? 

AJ Molyneux, et al. Lancet Neurol 2015

 Chiffre faible, confirmé par ISAT 2015 

 Contre le suivi
 Coûteux

 Stressant 

 Il n’y a quasi-rien à prévenir…



Mais….

A Lecler, et al. Radiology 2015
S Soize et al. Stroke 2016   

 5-15% de retraitement (9% ISAT) 

 Anévrisme de novo 5-10% 

 Patients jeunes
(47 ans dans A. Lecler et al. 2773 patients)  



Au total 

 Minimum 3-5 ans

 Contrôle tardif au delà de 10 ans si: 

- Sac > 10 mm 

- Collet résiduel (grade 2) 

- Retraitement dans les 3-5 ans

A Lecler, et al. Radiology 2015
S Soize et al. Stroke 2016   



Contrôle tardif, c’est la mode. 

patients opérés par mise en place de clip 

Jabarli R et al. J Neurosurg. 2016 Feb 12:1-7.

 Surveillance si

- Sac > 12 mm 

- Age < 45 ans

 616 anévrismes clipés (Essen)  

 À 5 ans : 

112 (18%) de reliquats (grade 3) 

28 retraitements (5%) 

2 resaignements  0.06%/an 

 Pas d’ information > 5 ans



 Données obtenues sur des patients traités au siècle dernier

 Depuis : 

remodelling par ballon – stents – diversion de flux – dispositifs intra-sac..

90’s 2015

Ces chiffres de recanalisation élevés sont ils valables

avec les nouveaux outils de traitement ? 



 Interv Neuroradiol. 2015 Jun;21(3):300-10. doi: 10.1177/1591019915583119. Epub 2015 May 26.

 Long-term occlusion results with XXXX flow diversion in 28 aneurysms: Do recanalizations

occur during follow-up?

 Abstract

 BACKGROUND AND PURPOSE:

 The purpose of this article is to report on the long-term success rates of Silk flow-diverter (FD) treatment

in a multicenter prospective study for the treatment of complex aneurysms.

 METHODS:

 Between May 2008 and January 2011, all consecutive patients featuring complex intracranial aneurysms

eligible for FD treatment with the Silk in three neurovascular centers were included. Clinical and imaging

data were assessed during hospitalization and follow-up.

 RESULTS:

 Five patients were initially asymptomatic, 20 patients showed various neurological symptoms. Twenty-eight

FDs were implanted in 25 patients treating 28 aneurysms. The immediate procedure-related morbidity was

8% (two of 25), mortality 0%. One procedure-related death was observed during follow-up (in-stent

thrombosis). Compared to the immediate result nearly two of three aneurysms improved during follow-up; 

all angiographically confirmed inflow changes took place within six months after treatment. Final 

anatomic outcome in 24 aneurysms of 22 patients comprised 14 (59%) with complete occlusion, seven

(29%) with a neck remnant, two (8%) with residual filling <50%, none with residual filling >50% and one 

(4%) unchanged in comparison to its pretreatment status. Postinterventional recanalizations were seen in 

three of 13 (23%) aneurysms treated with FD alone; none were observed in 15 aneurysms treated with

adjunctive coiling.

 CONCLUSION:

 Anatomic presentation and location are key for successful FD treatment. The rate of successful occlusion 

increases during follow-up. Postinterventional monitoring for at least six months is paramount, as anatomic

outcome is not reliably predictable and recanalizations may occur in initially completely occluded

aneurysms.



 AJNR Am J Neuroradiol. 2015 Sep;36(9):1728-34. doi: 10.3174/ajnr.A4329. Epub 2015 May 21.

 Long-Term Follow-Up Results following Elective Treatment of Unruptured Intracranial

Aneurysms with the XXXX Device.

 Abstract

 BACKGROUND AND PURPOSE:

 Numerous reports of treatment of wide-neck aneurysms by flow diverters have been published; however, 

long-term outcomes remain uncertain. This article reports the imaging results of unruptured aneurysms

treated electively with the XXX Device for up to 56 months and clinical results for up to 61 months.

 MATERIALS AND METHODS:

 One hundred nineteen aneurysms in 98 patients from 3 centers admitted between August 2009 and June

2011 were followed at 6-month, 1-year, and 2+-year postprocedural timeframes. Analyses on the effects of 

incorporated vessels, previous stent placement, aneurysm size, and morphology on aneurysm occlusion 

were performed.

 RESULTS:

 The 1- and 2+-year imaging follow-ups were performed, on average, 13 and 28 months postprocedure. 

 At 2+-year follow-up, clinical data were 100% complete and imaging data were complete for 

103/116 aneurysms (88.8%) with a 93.2% occlusion rate. From 0 to 6 months, TIA, minor stroke, and major 

stroke rates were 4.2%, 3.4%, and 0.8% respectively. After 6 months, 1 patient had a TIA of uncertain cause, 

with an overall XXXXDevice-related mortality rate of 0.8%. An incorporated vessel was significant for a 

delay in occlusion (P = .009) and nonocclusion at 6 months and 1 year, with a delayed mean time of 

occlusion from 9.1 months (95% CI, 7.1-11.1 months) to 16.7 months (95% CI, 11.4-22.0 months). Other

factors were nonsignificant.

 CONCLUSIONS:

 The XXXXX Device demonstrates continued very high closure rates at 2+ years, with few delayed clinical

adverse sequelae. The presence of an incorporated vessel in the wall of the aneurysm causes a delay in 

occlusion that approaches sidewall closure rates by 2 years.



 AJNR Am J Neuroradiol. 2015 Dec;36(12):2320-4. doi: 10.3174/ajnr.A4457. Epub 2015 Aug 20.

 One-Year Angiographic Follow-Up after XXXXEndovascularTreatment of Wide-Neck 

Bifurcation Intracranial Aneurysms.

 Abstract

 BACKGROUND AND PURPOSE:

 Endovascular coiling of wide-neck intracranial aneurysms is associated with low rates of initial angiographic

occlusion and high rates of recurrence. The XXXX intrasaccular device has been developed specifically for 

this indication. To date, there has been no report of the long-term follow-up of a series of patients with

aneurysms treated with this type of device, to our knowledge. Our aim was to evaluate a 1-year follow-up 

of angiographic results in a prospective single-center series of patients treated with the XXXX device.

 MATERIALS AND METHODS:

 All patients treated with the XXXXdevice in our center between August 2013 and May 2014 were

prospectively included. One-year angiographic outcomes were assessed. Results at follow-up were graded

as complete occlusion, neck remnant, or residual aneurysm.

 RESULTS:

 Eight patients with 8 unruptured wide-neck aneurysms were enrolled in this study. Average dome width was

7.5 mm (range, 5.4-10.7 mm), and average neck size was 4.9 mm (range, 2.6-6.5 mm). One-year angiographic

follow-up obtained in all aneurysms included 1 complete aneurysm occlusion (12.5%), 6 neck remnants

(75%), and 1 aneurysm remnant (12.5%). Of 8 aneurysms, worsening of aneurysm occlusion was observed

in 2 (25%) by compression of the XXXX device. There was no angiographic recurrence of initially totally

occluded aneurysms. No bleeding was observed during the follow-up period.

 CONCLUSIONS:

 Endovascular therapy of intracranial aneurysms with the XXXXdevice allows treatment of wide-neck 

aneurysms with a high rate of neck remnant at 1 year, at least partially explained by XXXX compression. 

Initial size selection and technologic improvements could be an option for optimization of aneurysm

occlusion in XXXXtreatment.



Anévrismes intracrâniens et suivi 

 Anévrismes traités

 Anévrismes non traités 



Pourquoi suivre un Anévrisme non traité ?   

 Objectif : dépister une modification morphologique / 

une augmentation de taille

Hypothèse : le processus conduisant à la modification 

d’un anévrisme et le processus conduisant à la rupture 

d’un anévrisme sont identiques

Risque de rupture de x12 à x60

Fort consensus pour traiter un anévrisme modifié

Villablanca JP et al. Radiology 2013 

Chalouhi N et al. Stroke 2013 

Inoue T et al. Jneurosurg 2012 

Juvela S et al. Stroke 2001 



Fort consensus pour traiter un anévrisme modifié 

Multidisciplinary Consensus on Assessment of Unruptured Intracranial Aneurysms

Etminan N et al. Stroke 2014 



The unruptured intracranial aneurysm treatment score. 

N Etminan et al. Neurology 2015

Pourquoi suivre un Anévrisme non traité ?   

 Facteur de risque de rupture 

individuel robuste

time 1 time 2



Pourquoi suivre un Anévrisme non traité ?   

 Objectif : dépister une modification morphologique / 

une augmentation de taille

Villablanca JP et al. Radiology 2013 

Chalouhi N et al. Stroke 2013

Thompson BG et al. Stroke 2015 guidelines  



Quelle est la définition d’un anévrisme modifié ?   

Backes et al. Risk of Aneurysm Growth; Stroke Apr 2016

Bor AS et al. Stroke 2015 57/468 modifiés 

 ≥0.5, 1, 2 mm ? 

 Grand diamètre ? 

 Tout diamètre ? 

 ≥ 1 mm si sac <5 mm ? 

 ≥ 2 mm si sac >5 mm ? 

 ≥ 1.5x le grand diamètre ? 

 Bleb ? 

 Forme ? 

“None of the aneurysms had indisputable change 

in shape without simultaneous growth in size”



Quelle est la définition d’un anévrisme modifié ?   

W. Brinjikji, et al. AJNR 2015

 Probablement une définition « défensive »

 toute modification perceptible 

utilisant une technique identique (pas CTA vs. IRM ou 

1.5 vs. 3T ! ) aux deux temps différents 

 car l’incidence est rare 

21 études 

3954 patients 

4990 anévrismes 

13,294 anévrismes – années de suivi 

3% par anévrisme – année  



3% par an, voire moins….

Backes et al. Stroke Apr 2016  



Sommes nous capables de détecter une modification ? 

Francois Eugene et al. In prep



Sommes nous capables de détecter une modification ? 

Francois Eugene et al. In prep

 16 experts – 12 ans d’expérience en moyenne - 45 cas 



Sommes nous capables de détecter une modification ? 

Francois Eugene et al. In prep

2014

2015

20155 mm 2008 -14 2015

?

Agrément : 0.53 (0.42-0.65) 



Sommes nous capables de détecter une modification ? 

 Outils d’aide à la détection

Image differences

Stepan-Buksakowska et al. AJNR 2014  Computer-Aided Diagnosis Improves Detection of Small Intracranial Aneurysms

on MRA in a Clinical Setting 

N Beauger Master Telecom Paris Tech 2014 



Quels patients sont les plus à risque d’une 
modification de l’anévrisme ?    

Backes et al. Stroke Apr 2016  

3990 patients 

4972 anévrismes



W. Brinjikji, et al. AJNR 2015

3954 patients 

4990 anévrismes

Quels patients sont les plus à risque d’une 
modification de l’anévrisme ?    



W. Brinjikji, et al. AJNR 2015

Backes et al. Stroke Apr 2016  

 Anévrisme >10 mm

 Circulation postérieure 

 Irrégulier

 Multiples

 Chez une fumeuse

 ….

Quels patients sont les plus à risque d’une 
modification de l’anévrisme ?    



Pourquoi suivre un Anévrisme non traité ?   

 Objectif : dépister une modification de l’anévrisme

 Indication formelle de traitement

 mais tous les anévrismes ne se modifient pas avant la 

rupture 

Villablanca JP et al. Radiology 2013 

Chalouhi N et al. Stroke 2013 



La majorité des anévrismes ne se modifient pas 

avant de rompre 

Bor AS et al. Stroke 2015 

Exemple monocentrique

363 patients avec 468 anévrysmes

Suivi entre 2 et 3 ans

57 anévrismes modifiés 

1 rupture 

411 stables  

3 ruptures 



Faut il rechercher uniquement une modification de la 
lumière ? 

 Modification « beyond the lumen »  inflammation de 

la paroi  Chélates de gadolinium – ferumoxytol

Edjlali et al Stroke 2015

DM Hasan et al. ATVB 2012  

2015

After gadolinium After gadolinium

2014



Conclusion

 Anévrisme traités

 Anévrismes non traités

 Paramètres et technique similaire

 Analyse comparative rigoureuse

 Comparaison de la lumière 

 Comparaison de la paroi ?           Session inflammation à 11H00



Pourquoi suivre en imagerie les anévrismes intracrâniens ?

MERCI pour votre ATTENTION

43ème congrès de la SFNR – Paris 


