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visuels). En postopératoire, on peut constater des 
troubles mnésiques ou de la confusion qui peuvent être 
transitoires ou définitifs. Des crises épileptiques peuvent 
également survenir précocement ou tardivement. 
En cas de fuite de LCR, une reprise chirurgicale pour 
colmatage est parfois nécessaire dans le but d’éviter 
une méningite. Le traitement complet peut être 
parfois techniquement difficile voire impossible. Dans 
ces cas un traitement complémentaire à distance 
est programmé en fonction des imageries de suivi. 
Des complications moins fréquentes comprennent 
des troubles ioniques, des thromboses, des embolies 
pulmonaires, des infections respiratoires...

risques pertinents

• Risque hémorragique chez les patients traités par 
anticoagulants et antiagrégants.

• Risques infectieux accrus chez les patients 
immunodéprimés.

• Risque de re-saignement chez les patients atteints 
d’angiopathies.

• Risque de complication chez les patients multi-
opérés dans le même site opératoire.

• Risques pour la santé au regard de la situation 
individuelle et de l’incidence dans la population 
concernée.

soins de suivi

Après un clippage d’anévrisme non rompu sans 
complication, la période postopératoire est marquée 
par un bref séjour en unité de soins intensifs pour une 
surveillance rapprochée, après laquelle le-la patient -e 
regagne l’unité de neurosciences. Il y bénéficiera de 
soins infirmiers, d’une prise en charge en kinésithérapie 
et de soins médicaux divers (médications, bilans 
biologiques, imagerie de contrôle...) dans le but de 
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Traitement chirurgical d’un 
anévrisme cérébralpréparer une sortie qui sera possible dans les 7 jours 

postop au plus tard.

Les patients opérés de clippage d’anévrisme rompu 
verront leur séjour en unité de soins intensifs prolongé en 
fonction des lésions initiales engendrées par l’hémorragie 
cérébrale. Des bilans de type psychomoteur, 
logopédique et de déglutition seront réalisés dans le 
but de préparer un séjour en MR ou en revalidation post 
opératoire.

répercussions financières

Contacter le Service Financier Patient
071/10.80.00 (entre 08h30 et 14h00)
Service.financier.patients@ghdc.be

Site Reine Fabiola
Avenue du Centenaire, 73
6061 Montignies-sur-Sambre

Des permanences sont organisées sur le site Reine 
Fabiola les lundis et mardis de 08h30 à 12h00 et les 
mercredis et jeudis de 12h30 à 16h00.

conséquences en cas de refus ou de retrait du 
consentement

En cas de refus ou de retrait de votre consentement, 
votre neurochirurgien ne pourra pas vous opérer. 

INFORMATIONS CONSENTEMENT



description et objectifs de traitement

L’anévrisme cérébral est une malformation vasculaire 
qui apparait lorsque la paroi d’une artère intracrânienne 
se dilate de façon anormale, ce qui crée une poche de 
sang. Il est souvent provoqué par une faiblesse du tissu 
vasculaire, mais il peut aussi survenir plus tard dans la 
vie en raison d’une maladie, d’un traumatisme crânien, 
de la prise de contraceptifs oraux ou de certaines 
habitudes de vie (tabagisme, consommation excessive 
d’alcool). Les à-coups hypertensifs en cas de stress, 
d’orgasme ou d’exercice physique intense peuvent 
servir de déclencheur de dilatation anévrismale ou de 
rupture anévrismale.

Entre 2 et 4% de la population serait porteuse d’un 
anévrisme cérébral, selon plusieurs études. Sa découverte 
se fait le plus fréquemment entre 35 et 60 ans et un peu 
plus souvent chez la femme. Les anévrismes non rompus 
sont généralement diagnostiqués de manière fortuite 
lors d’un examen radiologique (CT-scan ou IRM) pour 
tout autre problème ou en raison de symptômes de type 
céphalées ou troubles visuels. 

La survenue d’une rupture anévrismale génère une 
hémorragie cérébrale qui se manifeste par une 
céphalée violente accompagnée ou non d’une perte 
de conscience. Des nausées, des vomissements et une 
intolérance à la lumière représentent d’autres signes 
annonciateurs. Certain-e-s patient-e-s se plaignent de 
maux de tête quelques jours ou quelques heures avant 
la rupture de l’anévrisme. Ce type de douleur est appelé 
les céphalées sentinelles, puisqu’elles annoncent 
l’hémorragie à venir. Le risque de re-saignement est 
majeur, surtout dans les premiers jours après l’hémorragie. 
Il atteint 40 à 50% durant les six mois suivants. Le traitement 
qui doit être rapide, consiste à limiter les répercussions 
de l’hémorragie et ses complications, ainsi qu’à éviter 
une récidive en traitant directement l’anévrisme rompu.

Lorsqu’il n’a pas encore atteint ce stade, le traitement a 
pour but de prévenir l’hémorragie. Dans ce cas, le risque 
de saignement varie selon sa taille et sa localisation, 
mais en règle générale il est estimé à environ 1%.

approche thérapeutique

Les deux principales méthodes utilisées pour exclure 
l’anévrisme de la circulation sanguine sont la chirurgie et 
le traitement endovasculaire en neuroradiologie (stent 
et embolisation).

La chirurgie utilisée pour traiter un anévrisme peut 
prendre différentes formes :

• Clippage: ce type de chirurgie est actuellement le 
traitement de référence. Il consiste à poser un clip 
au niveau du col de l’anévrisme, interrompant ainsi 
l’apport de sang vers celui-ci.

• Enrobage de l’anévrisme: cette méthode consiste 
à envelopper l’anévrisme dans un matériau, ce 
qui engendre à terme une cicatrice autour de 
l’anévrisme et épaissit ainsi sa paroi. Le risque de 
l’hémorragie diminue.

• Résection-anastomose: l’anévrisme est retiré et le 
tissu est réparé.

• Ligature de l’artère porteuse de l’anévrisme: cette 
technique consiste à nouer l’artère porteuse avec 
un lien pour prévenir ou arrêter l’hémorragie.

Le clippage est une chirurgie réalisée sous anesthésie 
générale et sous neuro-monitoring constant, qui 
nécessite une craniotomie (découpe d’un volet d’os 
crânien). Une dissection soigneuse est ensuite réalisée 
jusqu’à l’anévrisme et un clip en titane est placé sur 
le col de ce dernier. Si un clip n’est pas en mesure de 
sécuriser complètement l’anévrisme, un enrobage 
de l’anévrisme peut être réalisé. La dure-mère est 
soigneusement refermée et le volet crânien remis en 
place par une fixation (plaque vissée ou craniofix). La 
plaie est fermée avec des points au fil ou des agrafes.

degré d’urgence

En cas de rupture anévrismale, le traitement de 
l’anévrisme doit être réalisé au plus tard dans les 48h. 
Pendant ces heures décisives, le bilan est toujours 
complété par une artériographie cérébrale qui est 
le gold standard dans le diagnostic de la pathologie 

vasculaire cérébrale.

En cas de clippage programmé d’un anévrisme non 
rompu, le délai de prise en charge dépend de la 
préparation du patient, des bilans complémentaires, 
des aspects organisationnels hospitaliers et de 
l’adhésion du patient au consentement éclairé relatif 
à la pathologie.

Déterminez un délai raisonnable au cours duquel 
devrait être planifié l’intervention ou le traitement.

fréquence

En cas de clippage complet, le geste sera unique et 
suivi de bilans radiologiques de contrôle.  Le geste 
sera répété en cas d’anévrismes multiples. Caractère 
ponctuel ou répétitif de l’intervention ou du traitement.

contre-indications

Chez les patients âgés et porteurs de comorbidités, la 
découverte fortuite d’un petit anévrisme ne conduit 
pas toujours à un traitement. Dans ces cas un suivi 
radio-clinique est réalisé avec contrôle strict des 
mesures d’hygiène de vie. 

effets secondaires

Un tel geste chirurgical peut être source de potentielles 
complications responsables de séquelles transitoires 
ou définitives. Un coma peut survenir pour causes 
anesthésiologistes ou chirurgicales; un décès est 
également possible. 

Malgré l’application des règles d’asepsie, une infection 
du site opératoire peut survenir et nécessiter une 
antibiothérapie ou une reprise pour lavage chirurgical. 
Un saignement dans le site opératoire reste possible 
surtout chez les patients traités par anticoagulants ou 
antiagrégants : dans ces cas une reprise chirurgicale 
peut être nécessaire.  Une lésion nerveuse ou  vasculaire 
en peropératoire peut engendrer un accident 
vasculaire cérébral (responsable de déficits moteurs 
ou sensitifs temporaires ou permanents ou de troubles 


