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Traitement endovasculaire d’une dissection de I'aorte de type B

INTRODUCTION

La dissection aigué de type B de I'aorte,a 'instar de 'lhématome
intra -mural et de l'ulcére athéromateux pénétrant, est I'une
des entités physiopathologiques regroupées sous le terme
générique de syndrome aortique aigu ().

Bien que relevant classiquement d’un traitement médical, une
chirurgie peut s’avérer nécessaire au stade aigu, subaigu ou
chronique dans les formes compliquées de la maladie (2).

OBSERVATION

Nous rapportons le cas clinique d’un patient agé de
47 ans hypertendu depuis dix ans consultant pour une
douleur interscapulaire dorsale persistante évoluant
depuis |12 heures décrite comme un déchirement sans
autres plaintes fonctionnelles associées.

L'examen physique était normal hormis une asymétrie
tensionnelle aux deux membres supérieurs avec un
pouls fémoral gauche diminué en comparaison avec
celui a droite. Les examens biologiques n’ont pas révélé
d’anomalies significatives.

Une dissection aortique était fortement suspectée
et un angioscanner thoraco-abdomino-pelvien a été
demandé. Il a montré une dissection aortique de type
B avec une porte d’entrée juste en aval de I'artére sous
claviere gauche avec extension antérograde jusqu’a
l'artéere iliaque commune gauche (Figure I). Le faux
chenal, partiellement thrombosé, donne naissance a
l'artére rénale gauche et l'artére iliaque externe.
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Figure |. Dissection de type B avec une porte d’entrée étendue depuis

I'artere sous claviére gauche jusqu'a I'artere iliaque commune gauche.
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Le patient a été mis sous traitement médical visant a
controler la pression artérielle et la fréquence cardiaque
et un traitement antalgique qui s’est révélé inefficace a
controler la douleur interscapulaire. La décision était
alors de faire un traitement endovasculaire. Elle consistait
en une transposition sous clavio-carotidienne gauche dans
la carotide droite par prothése puis la mise en place d’'une
endoprothése couverte « Valiant Medtronic » 32x150
mm placée immédiatement en aval du tronc artériel
brachiocéphalique par abord fémoral droit (Figure 2,3).

Les suites post procédurales étaient simples. Un controle
scanographique fait deux mois aprés le geste endovasculaire a
montré une endoprothése thoracique en place avec absence
de dilatation anévrysmale aortique et absence de signes
d’hypoperfusion d’organes ni au niveau cérébral ou abdominal.
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Figure 3. Anastomose carotid commune droite — Prothese PTFE 8



DISCUSSION

La dissection aortique est la résultante de toute condition
physiologique faisant augmenter le stress pariétal au niveau
vasculaire ou d'une fragilité vasculaire accrue pouvant étre
congénitale ou acquise aboutissant au clivage longitudinal de
la média vasculaire et créant une cavité intra-pariétale appelée
faux chenal pouvant compromettre la lumiere artérielle (1).

Dans la plupart des études de population, I'incidence
annuelle de la dissection aortique varie de 2 a 3,5 cas pour
100 000 personnes (1). Elle touche tous les ages avec un
age moyen de 55 ans. Le sex-ratio H/F est de 2,5/1 (2).

Il s’agit d’'une dissection de type A dans 60 a 70%
des cas (2). Les principaux facteurs de risque
connus sont I'hypertension artérielle, I'age avancé,
l'athérosclérose, les antécédents chirurgicaux de
cure d’anévrysme aortique, les antécédents familiaux
d’anévrisme de l'aorte thoracique (3).

La classification de Stanford est la plus communément
employée, elle classe les dissections aortiques en deux types
(4) ; le type A ou la dissection intéresse I'aorte ascendante
quelle que soit I'extension et le type B qui regroupe toutes
les dissections ne touchant pas I'aorte ascendante.

Elle est également classée en compliquée si présence
de syndrome de mal-perfusion ou rupture avérée
ou imminente, a haut risque de complications et en
non compliquée (5).

On différencie quatre grands syndromes clinico-
biologiques de mal perfusion :le syndrome neurologique,
le syndrome digestif, le syndrome rénal et l'ischémie
des membres inférieurs (6).

Les éléments de haut risque de complications sont une
douleur réfractaire, un age jeune, une connectivite, un
hémothorax, un diamétre maximal du faux chenal supérieur
a 22 mm, un diameétre total de I'aorte supérieur a 40 mm,
une dilatation de plus de 5 mm/an, une thrombose partielle
du faux chenal, une proximité de I'artére subclaviére gauche
et un nombre réduit de fenestration (7).

La présentation clinique est polymorphe, le signe cardinal
étant la douleur thoracique, présente dans plus de 93%
des cas. Elle est typiquement dorsale interscapulaire (8).

Langioscanner,devantunesuspicion clinique dedissection
aortique aigue, chez un patient hémodynamiquement
stable est 'examen d’imagerie a réaliser en premiere
intention (5). I étudie la localisation de la porte d’entrée,
les portes de réentrées secondaires, les mensurations
de l'aorte dans ses segments proximaux et distaux, la
détection des signes de mal-perfusion radiologique ou
une rupture aortique (9).
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A la phase aigué d’une dissection aortique de type
B, le traitement médical est indispensable chez tout
patient se présentant avec une dissection aortique
aiglie. Il comporte le controéle strict de la pression
artérielle et la prise en charge de la douleur (6).

Cependant, il est souvent insuffisant pour empécher
la progression anévrysmale de l'aorte a long terme Le
principe du traitement endovasulaire est d’exclure la zone
pathologique en la couvrant par voie endo-artérielle, allant
d’'une zone saine a une autre zone saine par des endoprothéses
aortiques couvertes, sous controle fluoroscopique par abord
artériel fémoral chirurgical ou percutané en salle d’opération
hybride sous anesthésie générale (10).

Il se congoit en cas d’une dissection aortique aigue
de type B compliquée ou a risque de complication.A
un stade chronique, I'indication la plus fréquente est
la dilatation anévrysmale de I'aorte disséquée (4).
Les complications spécifiques ne sont pas rares ; les
accidents vasculaires cérébraux, la rupture aortique, la
migration de 'endoprothése et les endofuites, la couverture
accidentelle d’une branche collatérale principale (10).

CONCLUSION

La dissection aortique est un drame vasculaire. Cependant,
son pronostic a nettement été amélioré, tant sur le plan
diagnostique grace au développement de I'imagerie que
sur le plan thérapeutique avec 'avénement de nouvelles
techniques de traitement endovasculaire. Une surveillance
au long court est requise du fait du potentiel évolutif
des lésions afin de poser a temps lindication d’une
intervention endovasculaire.
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