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RESUME

Des traitements radiochirurgicaux Gamma Knife
de malformations artério-veineuses (MAV)
cérébrales sont réalisés depuis plus de 40 ans.
Nous rapportons les résultats de 123 patients
traités pour une malformation artério-veineuse
cérébrale au Centre Gamma Knife de I'ULB-
Hépital Erasme. Le traitement radiochirurgical est
proposé apres une discussion pluridisciplinaire
au cours de laquelle est déterminée la meilleure
stratégie thérapeutique a adopter en fonction des
paramétres spécifiques de la malformation
vasculaire du patient. Lirradiation Gamma Knife
a été réalisée pour un résidu de nidus malformatif
ayant préalablement fait I'objet d’un traitement
par embolisation endovasculaire pour 84 % des
patients, par microchirurgie pour 7 % des
patients, ou par une irradiation radiochirurgicale
antérieure pour 6 % des patients. Tous les
patients ont eu une irradiation de I’entiereté du
volume du nidus de la MAV en une séance
d’irradiation unique. Une dose périphérique
moyenne de 22,3 Gy a été administrée au niveau
du nidus de la malformation, qui présentait un
volume moyen de 3,3 cc. La dose d’irradiation
maximale variait entre 30 Gy et 50 Gy (44,1 Gy en
moyenne). Tous les patients ont été suivis
prospectivement apres le traitement par angio-
IRM et/ou angiographie conventionnelle. Les
résultats de ce suivi analysés rétrospectivement
montrent une oblitération compléte de Ia
malformation pour 109 patients (89 %) aprés un
délai variant entre 6 et 52 mois (délai moyen de
32 mois). Pour 14 patients, [l’irradiation
radiochirurgicale n’a pas permis d’oblitérer
I’entiereté de la malformation; 9 de ces patients
ont bénéficié d’une seconde séance d’irradiation

ABSTRACT

Gamma Knife treatments of arteriovenous
malformations (AVM) are performed for about
40 years. This article presents the results of
123 patients treated for a brain AVM at the
Gamma Knife Center ULB-Hépital Erasme.
Radiosurgical treatment is proposed following
multidisciplinary discussion of the best
therapeutic strategy based on specific para-
meters of the AVM. Gamma Knife irradiation was
achieved for an AVM residue after endovascular
embolization for 84 % of patients, after
microsurgery for 7 % of patients, or after previous
radiosurgical irradiation for 6 % of patients. The
whole volume of the nidus was irradiated in a
single session for all patients. A mean margin
dose of 22.3 Gy was delivered to the nidus, which
had a mean volume of 3.3 cc. The maximum dose
ranged from 30 Gy to 50 Gy (mean 44.1 Gy). All
patients were prospectively followed after
treatment with serial angio-MR and/or
conventional angiography. A retrospective
analysis shows complete obliteration of the AVM
for 109 patients (89 %) after 6 to 52 months (mean
32 months). For 14 patients the nidus was only
partially obliterated from the radiosurgical
procedure; for 9 patients a second irradiation was
performed with subsequent complete occlusion
of the AVM in all cases. So, 118 of 123 patients
(96 %) irradiated by Gamma Knife in 1 or
2 sessions were cured. Four patients bled after
irradiation and before complete occlusion of the
AVM, with neurological deficit for 2 patients.
Transient neurological symptoms develop after
treatment for 12 patients (10 %), associated with
postradic edema treated with corticoids.
Permanent neurological worsening occurred in
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Gamma Knife qui a permis d’occlure complete-
ment le nidus. Au total, 118 des 123 patients
(96 %) traités par radiochirurgie Gamma Knife en
1 ou 2 séances ont ainsi pu étre guéris de leur
malformation. Quatre patients ont présenté un
saignement a partir de leur malformation apres
Iirradiation et avant I’'oblitération compléte du
nidus, responsable d’un déficit neurologique pour
2 patients. Des symptémes neurologiques
temporaires sont apparus aprés le traitement
chez 12 patients (10 %), principalement en raison
d’un oedeme post-radique traité par cortico-
thérapie. Une aggravation neurologique perma-
nente est survenue chez 5 patients (4 %). Le
traitement radiochirurgical Gamma Knife des
malformations artério-veineuses du cerveau
constitue une thérapie trés efficace et peu
risquée lorsqu’elle est proposée dans le cadre
d’une approche thérapeutique pluridisciplinaire.
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5 patients (4 %). Gamma Knife treatment of
cerebral arteriovenous malformations is a highly
efficient and low-risk therapy when used by a
multidisciplinary team.
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INTRODUCTION

Les malformations artério-veineuses (MAV)
cérébrales sont des anomalies vasculaires congénitales
formées d’'un nombre anormalement élevé de vaisseaux
sanguins de structure anormale. Les vaisseaux
sanguins constituant ces malformations envoient
directement le sang du réseau artériel dans le systeme
veineux sans le passage par un réseau capillaire qui
permettrait de réduire la pression du sang qui y circule.
La fragilité de la structure des vaisseaux constituant
les MAV et la pression sanguine élevée régnant au
sein de ces malformations créent un risque de rupture
de la paroi des vaisseaux a l'origine d’une hémorragie
cérébrale. Méme sans saignement, la présence d’une
malformation vasculaire peut étre la source de
céphalées ou de crises d’épilepsie. Lincidence des MAV
cérébrales est estimée a environ 10.000 nouveaux
patients diagnostiqués par an aux Etats-Unis’.
Lamélioration de l'acces a l'imagerie par résonance
magnétique (IRM) a permis d’augmenter significative-
ment le nombre de MAV diagnostiquées ces derniéres
années, surtout chez les patients présentant des
symptémes modérés comme des céphalées, ainsi que
chez des patients asymptomatiques.

Les différentes options de traitement des MAV
cérébrales doivent étre attentivement évaluées sur base
de nombreux critéres propres a la malformation ainsi
gu’au patient. Ces options thérapeutiques comprennent
I'observation simple, I'embolisation endovasculaire, la
résection chirurgicale, et lirradiation stéréotaxique
radiochirurgicale 2. Chacun de ces traitements peut étre
envisagé seul ou en combinaison a un autre traitement,
en une ou en plusieurs séances. Une stratégie
thérapeutique spécifique doit étre définie individuelle-
ment pour chaque MAV, en tenant compte d’une série
de facteurs comme I'dge du patient, ses antécédents

médicaux, la survenue d’une hémorragie cérébrale, la
présence de symptébmes ou de déficits neurologiques
associés, le volume et la morphologie de la
malformation, sa localisation, I'architecture vasculaire,
les risques propres a chacune des options
thérapeutiques et leurs chances de succés spécifi-
ques, ..."2%

Les traitements de malformations vasculaires
cérébrales constituent la 5°™ indication de traitement
par Gamma Knife et représentent 9 % des patients
traités dans notre Centre. Cette étude rétrospective
présente les résultats du traitement unique ou
complémentaire par Gamma Knife de 123 patients
porteurs d’une MAV cérébrale suivis prospectivement
aprés lirradiation radiochirurgicale.

ANALYSE DES DONNEES
Population d’étude

Notre population est constituée de 123 patients
porteurs d’'une MAV cérébrale diagnostiquée par CT
scanner et/ou IRM et confirmée par angiographie
conventionnelle. Ont été inclus dans notre étude les
patients ayant bénéficié d’un traitement radiochirurgical
par Gamma Knife dans notre institution pour une MAV
cérébrale avec irradiation de I'entiéreté du volume
malformatif du nidus de la MAV en une séance
d’irradiation unique, et suivis aprés le traitement sur le
plan clinique et radiologique jusqu’a I'oblitération de la
MAV ou pendant une période de minimum 36 mois
apres l'irradiation.

Le Tableau 1 reprend les principales caractéris-
tigues démographiques de nos patients. Le nombre de
femmes/hommes est de 58/65 ; 'Age moyen est de
33,5 ans (extrémes 4 - 68 ans). Pour 18 patients
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Tableau 1 : Données démographiques et dosimétriques de la
population étudiée.

Données démographiques

Nombre de patients traités 123
Age : moyenne (extrémes) 33 ans (4-68)
Sexe : femme / homme 58 / 65
Coté : droit / gauche / médian 60/58/5
Symptémes
aucun 18 (15 %)
hémorragie cérébrale 61 (50 %)
épilepsie 25 (20 %)
céphalées 17 (14 %)
troubles sensitifs / moteurs 2 (2 %)
Localisation
frontal 27 ; pariétal 21 ; temporal 22 ;
occipital 19 ; rolandique 8 ;
thalamus 11 ; tronc cérébral 5 ;
cervelet 5 ; insula 5
Traitement(s) antérieur(s)
aucun 16 (13 %)
embolisation 103 (84 %)
chirurgie 9 (7 %)
radiochirurgie 7 (6 %)

Données dosimétriques

Dose périphérique : moyenne (extrémes) 22,3 Gy (16-25)

Dose maximale : moyenne (extrémes) 441 Gy (30-50)

Isodose : moyenne (extrémes) 50 % (40-70)

Volume-cible : moyenne (extrémes) 3,3 cc (0,1-20,9)

Volume irradié : moyenne (extrémes) 5,0 cc (0,2-25,7)

Indice de conformité : moyenne (extrémes) | 0,56 (0,16-0,87)

Nombre d’isocentres : moyenne (extrémes) | 9 (1-24)

(15 %), la MAV cérébrale a été découverte fortuitement
lors d’'un examen d’imagerie cérébrale réalisé pour une
autre raison. Pour 105 patients (85 %) la malformation
vasculaire était symptomatique lors de son diagnostic.
Soixante et un patients, soit 50 % de notre population,
ont présenté une hémorragie cérébrale provenant de la
MAV qui fut a l'origine de la découverte de celle-ci.
Pour 25 patients (20 %), une crise d’épilepsie a été le
facteur révélateur de la malformation. Dix-sept patients
(14 %) ont eu une mise au point par imagerie cérébrale
demandée dans le cadre de céphalées inhabituelles.
Deux patients (2 %) ont présenté des troubles neuro-
logiques sensitifs ou moteurs qui ont amené a la
réalisation d’une imagerie cérébrale.

La MAV était localisée dans le lobe frontal pour
27 patients, dans le lobe pariétal pour 21 patients, dans
le lobe temporal pour 22 patients, dans le lobe occipital
pour 19 patients, en région rolandique pour 8 patients,
en région thalamique pour 11 patients, au sein du tronc
cérébral pour 5 patients, au niveau du cervelet pour
5 patients et en région insulaire pour 5 patients.
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Tous les patients ont été traités radio-
chirurgicalement a I'aide d’'un Gamma Knife modéle C
ou Perfexion entre octobre 2000 et octobre 2012. Pour
16 patients (13 %), la radiochirurgie constituait le seul
traitement de la MAV. Dans 87 % des cas, le traitement
par Gamma Knife était complémentaire a une ou
plusieurs thérapies ayant précédé le traitement
radiochirurgical : un traitement par embolisation
endovasculaire (103 patients, soit 84 %), par chirurgie
(9 patients, soit 7 %), ou par un autre traitement
radiochirurgical préalable (7 patients, soit 6 %).

Procédure de traitement

La procédure de traitement Gamma Knife des
MAV ne differe pas fondamentalement de celle qui est
réalisée pour les autres indications de traitement
radiochirurgical et a déja fait 'objet d’'une description
détaillée dans une précédente publication®. Quelques
spécificités techniques sont néanmoins particuliéres au
traitement Gamma Knife des MAV. Les imageries
nécessaires a la planification dosimétrique
comprennent également des clichés d’angiographie
conventionnelle de face et de profil en conditions
stéréotaxiques. Les images angiographiques sont
sélectionnées pour visualiser au mieux le nidus de la
malformation. Le volume-cible de lirradiation est
déterminé a partir de la combinaison des imageries
angiographiques ainsi que des séquences d’IRM et du
CT-scanner, chacune de ces imageries apportant une
information spécifique permettant de définir le volume-
cible le plus petit possible mais comprenant I'entiereté
du nidus malformatif (figure 1). Il s’agit la de I'une des
étapes fondamentales de la procédure radiochirurgicale
dans la mesure ou le succeés du traitement dépend en
grande partie d’'un bon ciblage du nidus'. Le CT-scanner
permet de s’assurer de I'absence de distorsion des
images IRM et de visualiser le matériel d’embolisation
lorsque la MAV a fait I'objet d’'une embolisation
préalable. Lirradiation est réalisée selon la procédure
de traitement Gamma Knife habituelle®.

Pour les MAV de trop gros volume pour pouvoir
irradier la totalité du nidus avec une dose d’irradiation
efficace sans risque significatif, le volume-cible est
divisé en 2 ou en 3 parties et chacun de ces plus petits
volumes fait I'objet d’une procédure d’irradiation
sélective par Gamma Knife*. Ces MAV ont été exclues
de notre étude.

Suivi post-thérapeutique

Chaque patient a bénéficié d’'un suivi par IRM
avec séquences d’angio-IRM et séquences de flux® tous
les 6 mois, associé a un suivi clinique en consultation.
Loblitération compléte de la malformation survient le
plus souvent entre 1 et 3 ans apres lirradiation
radiochirurgicale®® comme processus final d’une
réduction progressive du flux sanguin traversant la
malformation. Lorsque les diverses séquences d’IRM
suggeérent une oblitération compléete de la MAV (figure
2), un contrdle angiographique est réalisé pour
confirmer ce résultat (figure 3).
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Figure 1 : Exemple de planification dosimétrique réalisée pour le traitement par Gamma Knife d’une MAV cérébrale en utilisant une
combinaison d’images angiographiques stéréotaxiques de face et de profil et d’IRM-3D.

Figure 2 : Images d’angio-IRM en séquence de flux en coupes sagittales d’'une MAV chez un patient de 22 ans.
Image de gauche : avant le traitement Gamma Knife ; la malformation est bien visible, vascularisée a partir de I’artére carotide
interne. Image de droite : 1 an aprés le traitement Gamma Knife ; on note la disparition du nidus malformatif.

RESULTATS périphérique moyenne était de 22,3 Gy (extrémes 16 -
25 Gy). La dose d’irradiation maximale variait entre 30

Dosimétrie radiochirurgicale (tableau 1) et 50 Gy (44,1 Gy en moyenne). Lisodose de
prescription 50 % a été utilisée pour tous les patients.

Tous les patients inclus dans cette étude ont Le volume-cible moyen était de 3,3 cc (extrémes 0,1 -
bénéficié d’'un traitement Gamma Knife couvrant 20,9 cc) ; le volume irradié était en moyenne de 5,0 cc
I'entiéreté du nidus malformatif. La dose d’irradiation (extrémes 0,2 - 25,7 cc). Lindice de conformité de
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Figure 3 : Images angiographiques de profil d’'une MAV chez
une patiente de 31 ans. Image du haut : avant le traitement
Gamma Knife ; on observe la malformation artério-veineuse
vascularisée a partir de branches de I’artere carotide interne.
Image du bas : 2 ans aprés le traitement Gamma Knife ;
oblitération compléte de la malformation.

Paddick' moyen était de 0,56 (extrémes 0,16 - 0,87).
La dosimétrie radiochirurgicale a nécessité I'utilisation
de 1 a 24 isocentres (9 isocentres en moyenne).

Résultats du suivi aprés traitement

Les données du suivi des patients aprés
Pirradiation radiochirurgicale sont présentées au tableau
2. La durée moyenne du suivi était de 32 mois (écart-
type 20 mois, extrémes 10-98 mois). Pour 118 des
123 patients traités, soit 96 % de la population étudiée,
la malformation a été complétement oblitérée par le
traitement Gamma Khnife. Pour 109 patients (89 %), une
seule séance d’irradiation a permis d’oblitérer I'entiereté
du nidus. Pour 9 patients, la MAV n’était pas
completement occluse 3 ans aprés le traitement, et
une seconde séance d’irradiation Gamma Knife a été
réalisée, permettant d’oblitérer I'entiereté du nidus
résiduel pour tous les patients. Cing patients n’ont pas
eu d’oblitération compléte de leur MAV par le traitement
radiochirurgical au minimum 36 mois apres la derniére
irradiation (durée moyenne : 59 mois) et continuent a
étre suivis annuellement par angio-IRM. Le délai moyen
entre lirradiation Gamma Knife et I'angiographie
démontrant I'oblitération compléte de la MAV est de
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Tableau 2 : Résultats du traitement.

Résultats

Population 123

118 (96 %)
109 (89 %)

9 (7 %)

5 (4 %)

32 mois (6-52)

Oblitération complete
apres 1 séance d’irradiation
apres 2 séances d’irradiation
Oblitération incomplete
Délai avant oblitération complete

Hémorragie cérébrale avant oblitération 4 (3 %)
Oedéme cérébral transitoire 12 (10 %)
Déficit Neurologique permanent 5 (4 %)

32 mois (extrémes 6 - 52 mois).

Durant la période précédant I'oblitération du nidus
par l'irradiation, la MAV reste a risque de produire une
hémorragie cérébrale. Le traitement radiochirurgical
n‘augmente pas le risque hémorragique pendant cette
période, et au contraire semble réduire peu a peu ce
risque'’. Dans notre série, 4 patients (3 %) ont présenté
une hémorragie cérébrale non mortelle pendant cette
période, responsable d’'un déficit neurologique
permanent pour 2 patients. Un cedéme cérébral focal
est survenu quelques mois aprés l'irradiation chez
12 patients (10 %) et a été responsable de symptomes
neurologiques transitoires régressant par la suite sous
traitement cortisonique. Cing patients (4 %) ont
présenté un déficit neurologique permanent au décours
du traitement radiochirurgical. La dose d’irradiation
n’était pas corrélée a un taux de complication plus
élevé.

DISCUSSION

Le 1 traitement radiochirurgical Gamma Knife
d’'une MAV a été réalisé en 1970 en Suede'®. Durant
2 décennies, les MAV cérébrales ont constitué la
majorité des indications de traitement Gamma Knife'3'*
puisque celui-ci pouvait étre réalisé sur la base de
clichés angiographiques simples sans nécessiter de
scanner ou d’IRM. Steiner et coll. rapportent ainsi les
résultats de 247 patients traités par Gamma Knife pour
une MAV cérébrale entre 1970 et 1983". D’autres
centres Gamma Khnife créés dans les années ’80 ont
rapporté leurs résultats'’8. Les progrés réalisés en
imagerie médicale (utilisation de I'lRM pour le planning
radiochirurgical) et les progres des techniques de
ciblage stéréotaxique (positionnement robotisé a la
cible, programmes informatiques sophistiqués de
planification dosimétrique...) ont aidé a améliorer les
résultats de ces traitements.

Le principal risque associé a la présence d’une
MAV cérébrale est celui d’'un saignement spontané. La
moitié de nos patients avaient ainsi présenté une
hémorragie cérébrale avant le traitement radio-
chirurgical. La présence d’une MAV intracérébrale peut
également étre a I'origine de crises d’épilepsie, comme
pour 20 % de nos patients, ainsi que d’autres
symptdémes (comme de simples céphalées) ou signes
neurologiques déficitaires.



Oblitération du nidus apres irradiation Gamma Knife

Dans notre série, le taux d’oblitération est de
89 % aprés un premier traitement Gamma Khnife et
96 % si I'on inclut les patients traités par une seconde
séance d’irradiation. Ces résultats sont supérieurs a
ceux rapportés généralement dans la littérature, qui
varient le plus souvent entre 70 et 90 %758, Plusieurs
explications peuvent étre avancées pour rendre compte
de nos résultats. Notre équipe pluridisciplinaire a
adopté une politique maximaliste de traitement des
MAV en proposant une combinaison de techniques de
traitement pour la majorité des patients et en optimisant
chacune des options de traitement. Ainsi, les
traitements Gamma Khnife de tous les patients de cette
série ont été réalisés a l'aide d'un appareil robotisé
(modéle C, 4C ou Perfexion) apportant une meilleure
précision de ciblage afin d’améliorer le résultat
thérapeutique. La dosimétrie radiochirurgicale
comprenait toujours une couverture de I'entiéreté du
nidus malformatif ainsi que de la portion initiale des
veines de drainage. Les doses d’irradiation utilisées
sont supérieures aux doses habituellement proposées™.
Lutilisation d’un plus grand nombre d’isocentres de plus
petit diamétre grace a la robotisation du positionnement
du patient augmente I’hétérogénéité de la dose
d’irradiation a l'intérieur de la cible et par la-méme
I’énergie totale délivrée a la malformation®. Notre
politique de retraitement par une seconde séance
d’irradiation Gamma Knife en cas d’absence
d’oblitération complete de la malformation 3 ans aprés
le premier traitement, lorsque cela était possible, nous
a permis d’augmenter notre taux d’oblitération de 89 %
a 96 %.

Période de latence avant I'oblitération du nidus

Le traitement radiochirurgical induit un processus
lent de prolifération progressive de l'intima des
vaisseaux composant le nidus de la MAV, réduisant
ainsi progressivement la lumiére des vaisseaux jusqu’a
I'oblitération compléte de ceux-ci?'. Lintervalle de temps
séparant lirradiation de I'oblitération compléte de la
MAV est le plus souvent compris entre 1 an et 3 ans'™.
Dans notre série, I'intervalle moyen entre le traitement
et la confirmation angiographique de I'oblitération
compléte de la malformation était de 32 mois. La
plupart des séries de la littérature rapportent des délais
similaires™®'®. L'énergie utilisée pour le traitement
radiochirurgical semble le principal parametre
influengant le temps nécessaire avant oblitération®.
Quatre patients (3 %) ont présenté un saignement de
la MAV apres lirradiation. La persistance d’un risque
de saignement durant cet intervalle de temps
représente un facteur de risque significatif du traitement
radiochirurgical qui constitue a notre avis la principale
raison pour laquelle un traitement initial par
microchirurgie ou par embolisation endovasculaire doit
étre privilégié lorsque cela est possible. Dans notre
série, 87 % des patients traités par Gamma Knife
avaient eu un traitement de neuroradiologie
interventionnelle ou de microchirurgie préalable.

Morbidité associée au traitement radiochirurgical

Outre le risque d’'une hémorragie cérébrale
survenant avant l'oblitération compléte de la MAV, le
traitement Gamma Knife peut étre a l'origine d’autres
complications. Les doses d’irradiation élevées utilisées
pour le traitement des MAV peuvent étre responsables
d’'un effet |ésionnel direct du tissu cérébral. Alors qu’en
radiothérapie conventionnelle le fractionnement de la
dose constitue la principale méthode pour limiter cet
effet indésirable, en radiochirurgie c’est la précision du
ciblage et la chute rapide de la dose d’irradiation a
interface lésion-tissu sain qui permettent d’éviter ce
risque. A ce niveau, la supériorité des appareils Gamma
Knife sur les autres techniques de radiochirurgie est
largement établie®*2. Lorsque les volumes d’irradiation
sont élevés, une réaction inflammatoire post-radique
peut se manifester au niveau du parenchyme cérébral
adjacent a la malformation et étre la source d’'un
cedeme, le plus souvent transitoire, pouvant produire
certains effets secondaires, principalement lorsque le
tissu cérébral atteint est situé en zone fonctionnelle.

Dans notre série, 5 patients (4 %) présentant
une MAV localisée au sein d’une zone cérébrale
fonctionnelle (cortex sensitivo-moteur, noyaux de la
base, tronc cérébral) ont présenté une aggravation
neurologique permanente au décours du traitement
Gamma Knife, et un cedeme cérébral symptomatique
transitoire est survenu chez 12 patients (10 %) 6 a
12 mois apres l'irradiation radiochirurgicale. Plusieurs
modeles mathématiques prédictifs et courbes de risque
de complications apres traitement Gamma Knife des
MAV cérébrales ont été créés a partir des résultats
obtenus par de précédentes études' 51724, Le taux de
complications rencontré dans notre série concorde bien
avec ces modéles prédictifs qui établissent le volume
et la dose d’irradiation comme principaux facteurs de
risque’s7:24,

Avantages et limitations du traitement Gamma Khnife
des MAV cérébrales

La radiochirurgie par Gamma Knife présente
certains avantages sur les autres traitements des MAV
cérébrales®'®. La simplicité et le caractere non-invasif
constituent les principaux atouts du traitement
radiochirurgical®. Un traitement Gamma Khnife peut ainsi
étre proposé pour des malformations situées dans des
régions du cerveau peu ou pas accessibles a un geste
chirurgical ou un traitement endovasculaire. Il peut
également étre parfois utilisé pour le traitement des
MAV situées dans des zones hautement fonctionnelles
du systéme nerveux central, comme le tronc cérébral?®.

Le traitement radiochirurgical Gamma Knife
présente certaines limitations liées au risque
hémorragique avant l'oblitération compléte de la
malformation et au risque de troubles neurologiques
pouvant survenir lors du traitement de MAV de gros
volume. Pour éviter ce dernier risque, la radiochirurgie
doit étre limitée au traitement de malformations de
petite taille, généralement de moins de 3 centimétres
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de plus grand diametre'®.

Place du traitement Gamma Knife dans I’arsenal
thérapeutique des MAV cérébrales

En labsence de traitement, le risque global de
saignement spontané des MAV cérébrales est estimé
entre 1 % et 5 % par an, dépendant de différents
facteurs de risque spécifiques’. Lhémorragie cérébrale
qui survient en conséquence d’'un tel saignement peut
étre responsable du décés du patient ou de divers
déficits neurologiques. Dans notre série, la moitié des
patients avaient présenté une hémorragie cérébrale
avant de bénéficier d’'un traitement par Gamma Knife.

La radiochirurgie comme traitement exclusif

Les MAV de petite taille situées dans des régions
du cerveau non accessibles a un abord chirurgical et
dont Parchitecture vasculaire ne se préte pas a une
approche endovasculaire peuvent faire I'objet d’un
traitement exclusif par radiochirurgie Gamma Knife.
Seize patients (13 %) de notre série ont été traités
dans ces circonstances. Pour tous ces patients, une
oblitération compléte de la MAV est survenue au cours
du suivi post-thérapeutique.

La radiochirurgie comme traitement complémentaire

Chacune des 3 techniques thérapeutiques des
MAV cérébrales (microchirurgie, embolisation et
radiochirurgie) présente ses propres avantages et
limitations ; c’est la raison pour laquelle il est souvent
judicieux d’utiliser une combinaison de ces différents
traitements pour obtenir le meilleur résultat
thérapeutique?'®. En effet, le nidus malformatif est
souvent mal situé pour qu’une exérése chirurgicale
compléte puisse étre réalisée, est souvent trop
volumineux pour pouvoir réaliser d’emblée un traitement
par Gamma Knife optimal, et présente parfois une
architecture vasculaire empéchant une oblitération
compléte uniquement par une technique d’embolisation
endovasculaire'2. Il est alors proposé de réduire la taille
du nidus malformatif, soit par microchirurgie, soit plus
souvent par une ou plusieurs séances d’embolisation ;
un traitement par Gamma Knife pourra ensuite étre
proposé sur le résidu de nidus dont la taille aura été
significativement réduite par le traitement préalable’?’.
Une embolisation initiale de la MAV suivie d’un
traitement complémentaire par irradiation Gamma Knife
constitue dans notre centre la combinaison de
traitements la plus fréquemment proposée (84 % des
patients). Nos excellents résultats infirment I’hypothese
provenant d’autres études plus anciennes ayant montré
qu’'une embolisation préalable est associée a un taux
d’oblitération compléte du nidus moins élevé?. Cette
différence de résultats pourrait provenir de I'améliora-
tion des techniques d’embolisation, en particulier au
niveau des produits d’embolisation utilisés actuelle-
ment®.
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La radiochirurgie des MAV de grande taille

Une réduction significative de la taille du nidus
malformatif peut en général étre obtenue par une ou
plusieurs séances d’embolisation endovasculaire. |l
arrive néanmoins parfois que le volume résiduel de la
MAV ne peut plus faire I'objet d’'une embolisation
complémentaire et reste trop important pour qu’un
traitement radiochirurgical standard puisse étre
proposé. Dans ces circonstances, un traitement
radiochirurgical en 2 ou en 3 étapes peut étre
envisagé'4. Le volume cible est alors divisé en 2 ou
3 plus petits volumes et un traitement de chacun de
ces volumes est réalisé par une séance d’irradiation
Gamma Knife en séparant chaque irradiation d’une
période de 6 mois. Ce procédé permet de délivrer une
dose d’irradiation suffisante en limitant le risque de
complications™*.

Le second traitement radiochirurgical

Lorsque l'oblitération du nidus de la MAV n’est
pas compléte a l'issue d’un premier traitement Gamma
Knife, il peut parfois étre envisagé de proposer une
nouvelle irradiation radiochirurgicale*°. Le second
traitement ne sera proposé qu’au minimum 3 ans aprées
la premiére irradiation. Ce nouveau traitement
radiochirurgical concernera le résidu de nidus encore
perméable. Dans une série de 41 patients ayant
bénéficié d’'un second traitement radiochirurgical,
Maesawa et coll. rapportent un taux d’oblitération
complete de la MAV de 71 % et de complications de
5 %%. Notre série comporte 9 patients traités par
Gamma Knife a 2 reprises suite a un effet incomplet de
la premiére irradiation ; tous les patients ont eu une
oblitération compléte de leur MAV a l'issue du second
traitement.

CONCLUSION

Un traitement par radiochirurgie Gamma Khnife
peut étre proposé pour le traitement de certaines MAV.
Nous recommandons ce traitement dans le cadre d’'une
prise en charge pluridisciplinaire des MAV cérébrales,
notamment lorsque le traitement endovasculaire et le
traitement microchirurgical ne sont pas réalisables ou
n‘ont pas permis d’éradiquer complétement le nidus
malformatif. Lanalyse rétrospective présentée dans cet
article et concernant 123 patients suivis prospective-
ment pendant une durée moyenne de 32 mois et
jusqu’a 98 mois aprés le traitement montre que dans
des circonstances favorables a une irradiation
radiochirurgicale en terme de volume du nidus et de
localisation de la malformation, permettant ainsi une
irradiation optimale de la totalité du nidus en une
séance unique, ce traitement s’avere tres efficace et
peu risqué.

Conflits d’intérét : néant.
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