Rupture d’anévrysme a la phase aigué: clip ou coil ?
Résultats de 'étude ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial)
Rupture of intracranial aneurysm at the acute phase: clip or coil? Result of ISAT Study

e B. George*, A. Carpentier*

compléte celle précédemment parue en 2002 (2). Elle

apour but de comparer I’ efficacité des traitements
chirurgical (clip) et endovasculaire (coil) des anévrysmes arté-
rielsintracréniens.

I I ctude ISAT récemment publiée dans le Lancet (1)

Cette étude a été réalisée afin de répondre aux neurochirurgiens
qui avaient beaucoup de difficultés a accepter I'idée que le trai-
tement des anévrysmes ne soit plus entre leurs mains mais entre
celles des neuroradiologues interventionnels. 1l s'agit [ad'une
guerred'école qui adébutéil y aplusde 20 anslors des premiers
traitements actifs des anévrysmes par ballonnet largable, puis par
coil, et enfin par coil largable avec différents progrés techniques se
poursuivant encore et andiorant toujours|les résultats du traitement
endovasculaire. Il est clair que cette étude a été réalisée al’ini-
tiative des neuroradiologues i nterventionnels pour pouvoir appor-
ter de “I’eau aleur moulin® et convaincre la population qu'il y
avait une alternative au traitement chirurgical des anévrysmes
rompus, alternative beaucoup moins “invasive” que lachirurgie.

Depuis|’ avenement du microscope dans les années 1970, le traite-
ment chirurgical desanévrysmes était devenu une sorte de must pour
tout neurochirurgien digne de ce nom. On comprend | es réticences
que ces mémes chirurgiens ont pu avoir lorsqu’ on leur aproposéun
traitement par voie endovasculaire qui évitait tous lesinconvénients
delachirurgie, I'intérét d’ untel traitement n’ échappant, en revanche,
nullement au malade a qui I’ on propose les deux solutions.

L' é&ude | SAT cherchait en fait arépondre aux différents reproches
que les chirurgiens faisaient aux neuroradiologues intervention-
nels, et qui leur permettaient, et permettent encore a beaucoup
d'entre eux, de justifier leur indication chirurgicale.

L' étude | SAT est au-dessus de tout soupgon : il s agit d' une éude
prospective, randomisée, multicentrique, comprenant 42 centres
et 2 143 malades, avec deux bras, I’ un chirurgica (1063 patients)
et I'autre endovasculaire (1 073 patients).

Le premier point concerne la qualité du résultat clinique des
deux traitements, jugée a un an sur la mortalité et le nombre de
patients présentant un handicap neurologique entrainant une
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dépendance (score de Rankin de 3 & 6). Le traitement endovas-
culaire entraine une réduction du risque relaif de 22,6 % par rap-
port au traitement chirurgical et une réduction du risque absolu
de 7,4 %.

Cet avantage du traitement endovasculaire se maintient sur les
7 années qui suivent le traitement. Ce résultat est également
confirmé quels que soient |es sous-groupes constitués en fonction
de I'age, de lalocaisation de I’ anévrysme et du grade clinique
du patient au moment de la rupture. Cette différence s' estompe
si I"on supprime les mauvais résultats liés a des aggravations
avant le traitement et ceux liés a des causes autres que neuro-
logiques. Quoi qu'il en soit, on peut dire que le traitement endo-
vasculaire est au moins aussi satisfaisant que le traitement
chirurgical en ce qui concerne le résultat clinique.

Le traitement endovasculaire est également supérieur a celui de
lachirurgie — et I’ on pouvait S'y attendre — en ce qui concerne,
d’une part, la survenue d’ une épilepsie et, d’ autre part, les
performances cognitives, évaluées par tests dans les deux
bras. Pour I"instant, ces résultats ne sont pas disponibles dans
le détail, mais on sait qu'ils sont trés en faveur du traitement
endovasculaire.

Le deuxieme reproche fondamental des neurochirurgiens a
I’ encontre des techniques endovascul aires est le caractére incer-
tain delapermanence del’ occlusion de |’ anévrysme along terme
apres traitement par coil. En fait, on connait trés bien les résul-
tats donnés par |e traitement endovasculaire ; en revanche, on
connait moins bien les résultats apportés par la chirurgie, car,
dans bon nombre de centres, le neurochirurgien considére qu'il
N’ est pas utile de faire d artériographie de contrdle. Dans |’ éude
| SAT, une moitié seulement des patients opérés ont été controlés
par angiographie.

Dans d'autres études, dont la DUTCH ASTRA portant sur
610 patients contr6lés par angioscanner de un a 15 ans aprés
chirurgie anévrysmale, 16 % de nouveaux anévrysmes ont été
retrouvés, dont un quart au niveau de |’ anévrysme précédemment
clippé. Dans!’ &ude | SAT, letraitement éait franchement incompl et
chez 6 % des patients chirurgicaux et chez 8 % des patients
embolisés.
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La qualité du résultat anatomique apporté par le traitement
endovasculaire est certainement un peu moins bonne que celle
apportée par la chirurgie, mais il faut néanmoins se méfier de
I optimisme des chirurgiens qui considerent que leur traitement
est complet sans le vérifier par une artériographie systéma-
tique.

Les auteurs concluent, et nous pensons que ¢’ est ajustetitre, que
méme si un hombre non négligeable de patients présentent une
occlusion incompléte avec un résidu au niveau du collet del’ ané-
vrysme, le risque de nouvelle rupture a distance est en fait tres
faible (cf. lacomparaison des résultats cliniquesaun an et 7 ans).
Celadoit faire discuter de fagon trés prudente I'indication d'un
complément d’ occlusion par voie endovasculaire ou chirurgicale.
Dans cette étude I1SAT, seuls 2 patients traités chirurgica ement
€t 7 patientstraités par voie endovasculaire ont a nouveau saigné
aprés letraitement initial, quel qu’en soit le résultat.

Il parait donc plus que raisonnable de proposer un traitement
endovasculaire lorsque le traitement semble aussi favorable par
voie chirurgicae que par voie endovasculaire. Il s agissait 1adu
terme principal d’ entrée des patients dans cette étude. Pendant
longtemps la localisation des anévrysmes sur |’ artére cérébrale

moyenne était une indication favorable pour la chirurgie par rap-
port au traitement endovasculaire. Cette indication est entrain de
disparaitre avec les progres technologiques de |’ embolisation,
notamment avec ce quel’ on appelle“le remodeling”, qui consiste
as aider d'un ballon pour maintenir les coils al’intérieur d'un
anévrysme dont le collet est un peu large. I et certain que d’ autres
progreés technologiques, comme |’ arrivée de microstents, vont per-
mettre d’ améiorer encorelesrésultats du traitement endovasculaire
et que les derniéres réticences des chirurgiens vont disparaitre.
Subsistera le probléme du traitement des rares anévrysmes non
traitables par voie endovasculaire. La création de centres chirur-
gicaux de référence va devenir une nécessité. ]
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