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Les dissections des artéres
cervicales et cérébrales ont acquis
depuis une dizaine d’années une
place de plus en plus importante
en pathologie vasculaire cérébrale
grace a une meilleure connaissan-
ce de leur sémiologie clinique

et a I'utilisation précoce des
techniques d’imagerie médicale,
en particulier de I'angiographie cé-
rébrale. On estime actuellement
que 15 a 20% des accidents
ischémiques cérébraux de I'adulte
jeune sont dus a une dissection
artérielle. L’artére carotide interne
extracranienne et, a un moindre
degré, I'artére vertébrale
extracranienne sont le plus
souvent concernées.

Les dissections des artéres intra-
craniennes sont beaucoup plus
rares, mais une sous-estimation
de leur fréquence réelle est
possible car leur diagnostic

est beaucoup plus difficile.

Les dissections résultent du cliva-
ge initial de la paroi artérielle par
un hématome dont 1’extension lon-
gitudinale et circonférencielle est
variable. Selon le siege de 1’héma-
tome dans la paroi artérielle, on
distingue schématiquement les dis-
sections sous-intimales ou internes
et les dissections sous-adventi-
cielles ou externes. L’origine de
I’hématome demeure débattue.
Une breéche intimale est souvent
découverte a I’examen microsco-
pique. Elle permettrait au sang cir-
culant de trouver un plan de cliva-
ge dans la paroi artérielle. A
I’inverse, 1’hémorragie pourrait
étre primitivement intrapariétale,
probablement a partir des vasa-va-
sorum (pour les artéres extracra-
niennes), et se rompre secondaire-
ment dans la lumiere artérielle.
Lorsque la cavité de la dissection
communique par un orifice d’en-
trée et un orifice de sortie avec la
vraie lumiére artérielle, une néo-lu-
miére peut se former (aspect de
double lumiere a I’angiographie).

L’épaississement de la paroi arté-
rielle par ’hématome provoque
une sténose ou une occlusion de la
lumiere artérielle qui peut se com-
pliquer d’une thrombose intralumi-
nale plus ou moins extensive, sour-
ce d’embolies distales. Les signes
ischémiques résultent de I'intrica-
tion a des degrés variables de ces
phénomenes thrombo-emboliques
et du retentissement hémodyna-
mique de la sténose ou de 1’occlu-
sion d’une ou plusieurs arteres cer-
vicales ou cérébrales. La dilatation
anévrismale de ’artére est parfois
responsable d’une compression des
structures avoisinantes. C’est le cas
de certaines dissections de I’AV
intracrdnienne responsables d’un
syndrome tumoral de la fosse pos-
térieure. Enfin, certaines dissec-
tions de I’AV intracranienne ou du
tronc basilaire se traduisent par une
hémorragie méningée liée a la rup-
ture externe de la paroi artérielle.
Les modifications de structure de
la paroi des artéres vertébrales
aprés pénétration de la dure-mere
(amincissement de 1’adventice et
de la média, disparition de la limi-
tante élastique externe) expliquent
probablement que la rupture exter-
ne de I’hématome soit 1’apanage
des dissections intracraniennes.
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La pathogénie des dissections res-
te mystérieuse, toutefois deux fac-
teurs sont fréquemment mis en
cause: un traumatisme artériel
et/ou une artériopathie sous-jacente
de la paroi artérielle. L hyperten-
sion artérielle chronique, les a-
coups tensionnels, la migraine et
les contraceptifs oraux ont aussi
été incriminés mais leur role reste a
mieux préciser.

Traumatisme artériel. Son role
est déterminant dans certains cas
de dissections survenant, par
exemple, au décours immédiat
d’un accident de la voie publique
ou de manipulations cervicales. Le
traumatisme artériel peut étre di-
rect voire pénétrant, ou indirect par
I’intermédiaire des structures os-
téo-ligamentaires avec lesquelles
les arteéres carotides et surtout ver-
tébrales ont des rapports étroits.
L’AV peut étre comprimée dans
son segment atlo-axoidien (lors
d’un mouvement de rotation du ra-
chis cervical), a son entrée dans le
trou transversaire de C6, dans son
trajet intratransversaire (étirement
sur le chevalet osseux formé par le
canal transversaire; compression
ostéophytique) et a la jonction cra-
nio-cervicale lors de la traversée
du ligament occipito-atloidien pos-
térieur. Ces dissections «trauma-
tiques» s’opposent schématique-
ment aux dissections dites
«spontanées». Toutefois, dans un
grand nombre de cas, la dissection
survient au cours ou dans les suites
proches d’une activité comportant
des mouvements du rachis cervical
(ex: sports, regarder par dessus son
épaule pour garer sa voiture) ou
d’efforts de toux. La responsabilité
de mouvements forcés du rachis
cervical (ou d’a-coups tensionnels)
peut y étre invoquée. Cependant, si
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Fig 1 : Physiopathologie
des dissections arté-
rielles.

A : Dissection sous-inti-
male au début

B : Dissection sous-inti-
male a un stade plus
avancé: réduction de la
lumiere artérielle

C : Dissection sous-
adventitielle: formation
d’un anévrisme.

D : Double lumiere arté-
rielle. La cavité de la dis-
section communique par
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des orifices d’entrée et de sortie avec la vraie lumiére artérielle (aspect de double

lumiere a I’angiographie).

I’on admet que de telles activités,
le plus souvent sans conséquences,
peuvent étre responsables d’une
dissection, on peut alors se deman-
der si toutes les dissections dites
spontanées ne sont pas la consé-
quence d’un «traumatisme mineur»
passé inapercu.

Artériopathie sous-jacente. La
survenue apparemment spontanée
de nombreuses dissections et
I’existence de dissections simulta-
nées de plusieurs artéres suggerent
I’existence d’une artériopathie
sous-jacente a la dissection. Elle
pourrait expliquer qu’un traumatis-
me mineur soit susceptible de pro-
voquer une dissection. Toutefois,
dans I’hypotheése d’une artériopa-
thie sous-jacente chronique, on
peut s’étonner de la rareté des réci-
dives. La seule artériopathie dont
I’association a une dissection est
relativement fréquente (environ
15% des cas) est la dysplasie fibro-
musculaire. D’autres artériopathies
(boucles et plicatures artérielles,
maladie de Marfan...) sont parfois
découvertes, mais le plus souvent
aucune artériopathie caractérisée
n’est mise en évidence. Des ano-
malies plus subtiles de la paroi ar-
térielle (médianécrose kystique,
désorganisation des fibres élas-

Fig 2 : Dissection segmentaire du seg-
ment V3 de I’AV extra-crdnienne.

tiques ...) ont été incriminées, mais
leur role pathogéne n’est pas établi.
Les anévrismes artériels intracra-
niens seraient plus fréquents chez
les patients ayant une dissection
(environ 5%) que dans la popula-
tion générale (environ 1%).



Les dissections des arteres cervi-
cales et cérébrales sont une affec-
tion de 1’adulte jeune: I’4ge moyen
des patients est d’environ 40 ans. Il
existe des cas chez I’enfant ou
I’adolescent, ainsi que de rares
formes familiales. Les deux sexes
sont touchés avec, toutefois, une
prédominance masculine dans les
dissections de I’AV intracranienne
et une prédominance féminine dans
celles de I’AV extracranienne. De
facon générale, le tableau clinique
des dissections associe a des de-
grés divers des signes locaux -
conséquence directe de la Iésion de
la paroi artérielle - et des signes is-
chémiques qui font toute la gravité
de cette affection. La séquence
«traumatisme cranio-cervical, cé-
phalées et/ou cervicalgies, signes
ischémiques» est tres évocatrice du
diagnostic de dissection. En 1’ab-
sence de traumatisme certain, la
seule succession ou association de
signes locaux et ischémiques de-
meure suggestive de dissection.

Dissections de I’AV extracra-
nienne. Le tableau clinique le plus
typique et le plus fréquent compor-
te des céphalées occipitales et/ou
des cervicalgies, uni ou bilatérales,
précédant, généralement de
quelques heures a quelques jours,
I’installation des signes isché-
miques dans le territoire vertébro-
basilaire. Il s’agit plus le plus sou-
vent de signes traduisant une
ischémie du tronc cérébral (en par-
ticulier d’un syndrome de
Wallenberg plus ou moins complet
ou pur) ou du cervelet, plus rare-
ment de signes d’atteinte du terri-
toire des artéres cérébrales posté-
rieures. Les symptomes
douloureux sont parfois contempo-
rains des signes ischémiques ou
leur succedent. Ils peuvent aussi

faire complétement défaut. A I'in-
verse, les signes ischémiques peu-
vent manquer; la dissection se tra-
duit alors uniquement par des
cervicalgies et/ou des douleurs oc-
cipitales. La fréquence réelle de
ces formes purement douloureuses
de dissection n’est pas connu, mais
semble faible si I’on se base sur le
petit nombre de cas rapportés.
Exceptionnellement, la dissection
se traduit par des signes d’atteinte
du systéme nerveux périphérique
aux membres supérieurs. Les mé-
canismes potentiels de cette attein-
te périphérique sont une compres-
sion radiculaire par [’artere
vertébrale augmentée de volume
ou une ischémie de la corne anté-
rieure de la moelle par occlusion
des arteres radiculaires naissant de
I’artere vertébrale. Enfin, la dissec-
tion vertébrale peut €tre asympto-
matique; elle est alors découverte a
I’occasion d’une dissection caroti-
dienne associée symptomatique.

Dissections de ’AYV intracranien-
ne et du tronc basilaire. Les dis-
sections de I’AV intracrnienne se
traduisent le plus souvent soit par
une hémorragie méningée, volon-
tiers récidivante, qui a tout les ca-
ractéres d’une hémorragie par rup-
ture anévrismale, soit par un
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accident ischémique vertébrobasi-
laire qui est particulierement séve-
re lorsque la dissection s’étend au
tronc basilaire. Une céphalée occi-
pitale ou diffuse ou une douleur de
nuque trés souvent accompagnent
ou précédent, généralement de
quelques jours, I"accident isché-
mique cérébral. Rarement, le ta-
bleau est un syndrome tumoral de
la fosse postérieure ou des épi-
sodes répétés d’hémorragie ménin-
gée ou d’accidents ischémiques,
volontiers chez des patients ayant
une pathologie artérielle préexis-
tante et une dissection bilatérale.
Les dissections limitées au tronc
basilaire se manifestent le plus
souvent par un accident isché-
mique brutal du tronc cérébral, ac-
compagné ou précédé de peu par
une céphalée, associé d’emblée ou
trés rapidement a un coma d’évolu-
tion le plus souvent mortelle. Plus
rarement, le tableau est celui d’une
hémorragie méningée.

Dissections multiples. Alors mé-
me que les signes ischémiques sont
habituellement unilatéraux, la dis-
section peut intéresser simultané-
ment plusieurs arteres a destinée
cérébrale. Les dissections de ’'AV
extracridnienne sont bilatérales
dans environ 40% des cas et asso-
ciées a une dissection carotidienne
dans 25% des cas. Les dissections
multiples sont plus fréquentes en
cas d’artériopathie préexistante et
chez la femme. Ces dissections
multiples des artéres a destinée cé-
rébrale peuvent s’associer, de fa-
con concomitante ou décalée dans
le temps, & une dissection d’autres
artéres, en particulier des artéres
rénales.
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EXAMENS

COMPLEMENTAIRES

L’angiographie cérébrale conven-
tionnelle (ou numérisée par voie
artérielle) reste I’examen de réfé-
rence. Toutefois, d’autres tech-
niques non invasives (IRM, ultra-
sons et angioscanner) permettent
de porter le diagnostic de dissec-
tion avec une fiabilité de plus en
plus grande. Chacun de ces exa-
mens connait cependant de faux
négatifs et c’est parfois seulement
de leur confrontation que nait la
certitude diagnostique.

Angiographie. Elle doit étre réali-
sée aussitdt que possible, car la ré-
gression des images peut étre rapi-
de, et intéresser si possible les
quatre axes a la recherche de dis-
sections simultanées de plusieurs
axes cervicaux et d’une artériopa-
thie associée (dysplasie fibromus-
culaire). Le diagnostic angiogra-

Fig 3 : Dissection étendue «en ficelle»
de I’AV extra-cranienne, avec dilata-
tion anévrismale sur le segment V3 et
occlusion terminale du segment V4.
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phique repose sur I’aspect et le sie-
ge des lésions et sur leur évolution.
Les signes angiographiques sont la
sténose ou I’occlusion artérielle,
I’anévrisme, le décollement intimal
(intimal flap) et la double lumiere
artérielle. La seule image patho-
gnomonique est celle de double lu-
miére artérielle, mais elle est trés
rare. Pour tous les autres aspects, le
diagnostic repose sur la confronta-
tion avec le contexte clinique et les
autres investigations. Dans certains
cas cependant, seule I’évolution
dans le temps des images, permet-
tra de rattacher la 1ésion artérielle a
une dissection.

Dissection de I’AV extracranienne.
La dissection sie¢ge le plus souvent
sur le segment atlo-axoidien (V3)
de I’AV en regard des vertebres
Cl1, C2, plus rarement sur le seg-
ment intratransversaire (V2). L’at-
teinte isolée du segment prétrans-
versaire (V1) est beaucoup plus
rare. La dissection peut toucher
plusieurs segments de I’AV extra-
cranienne ou s’étendre a I’AV in-

tracranienne. L’aspect le plus fré-

quent est celui d’une sténose plus
ou moins longue, irréguliére ou ex-
centrée. Tres évocatrice, elle n’est
cependant pas pathognomonique
pouvant se rencontrer dans une

dysplasie fibromusculaire, une sté-
nose radique, voire une hypoplasie.
Une image d’anévrisme, saccifor-
me ou fusiforme, est plus rare.
L’anévrisme peut étre associé a
une sténose ou &tre isolé. Lorsque
I’aspect est celui d’une occlusion
banale non spécifique, le diagnos-
tic en est plus difficile, voire im-
possible.

Dissection de I’AV intracranienne
et du tronc basilaire. Les dissec-
tions de I’AV intracranienne débu-
tent souvent prés de 1’origine de
I’artere cérébelleuse postéro-infé-
rieure. Elles peuvent s’étendre au
tronc basilaire et sont parfois bilaté-
rales. Les dissections du tronc basi-
laire peuvent rester limitées a celui-
ci ou s’étendre aux arteres
cérébrales postérieures et cérébel-
leuses supérieures. Le diagnostic
angiographique initial est souvent
difficile et parfois impossible de-
vant des images de sténose irrégu-
liere ou d’occlusion. Dans les dis-
sections de ’AV se traduisant par
une hémorragie méningée, 1’arté-
riographie montre souvent une dila-
tation anévrismale de I’AV avec
une sténose en amont ou en aval de
I’anévrisme, image parfois attri-
buée a tort & un vasospasme accom-
pagnant la rupture d’un anévrisme
vrai.

Imagerie par résonance magné-
tique (IRM). L’IRM et ’angiogra-
phie RM occupent une place de
plus en plus importante dans le dia-
gnostic et la surveillance des dis-
sections. En IRM (coupes axiales),
la dissection se traduit par un hy-
persignal semi-lunaire (correspon-
dant a I’hématome intrapariétal)
entourant un hyposignal excentré
(correspondant au flux circulant
dans la lumiére résiduelle de I’arte-
re). L’IRM est cependant en défaut
dans les formes occlusives de dis-
section car elle ne permet pas, ac-




tuellement, de distinguer I’hémato-
me intrapariétal d’un thrombus oc-
clusif intraluminal.

Echotomographie-Doppler.
Souvent demandée en premiere in-
tention, ’exploration ultrasonore
doit comprendre un doppler conti-
nu, une échographie doppler stan-
dard ou couleur et un doppler
transcranien. Cet examen est anor-
mal dans environ trois quart des
cas, mais les signes sont le plus
souvent non spécifiques. Toutefois,
en présence de symptomes cli-
niques évocateurs, ils permettent
de renforcer la suspicion clinique.
Le bilan ultrasonore permet parfois
d’affirmer le diagnostic en mon-
trant, en échotomographie, une
augmentation brutale du diametre
de l'artére disséquée de 1 a 3 mm
par comparaison au segment pré-
transversaire normal, associée de
facon variable a des signes hémo-
dynamiques proximaux sur le seg-
ment V1 (signes de frein) ou dis-
taux sur le segment V3 (signes
d’amortissement). Enfin, cette
technique est tres utile pour sur-
veiller I’évolution artérielle et défi-
nir au mieux la date de ’angiogra-
phie de controle.

Angioscanner. Il permet I’étude, a
un niveau donné, de la cinétique
vasculaire apres un bolus iodé. Les
formes non occlusives de dissection
se traduisent par une zone interne
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Fig 4 : Imagerie par
résonance magné-
tique (dissection de
[’artére vertébrale
droite) : hypersignal
semi-lunaire (corres-
pondant a I’hémato-
me intrapariétal)
entourant un hyposi-
gnal excentré (cor-
respondant au flux
circulant dans la
lumiere résiduelle de
lartere).

excentrée prenant le contraste (flux
circulant dans la lumiere résiduel-
le), une zone intermédiaire hypo-
dense (hématome disséquant) et
une fine zone périphérique de prise
de contraste en anneau. Le diametre
artériel est souvent augmenté par
rapport au cdté opposé ou a un seg-
ment adjacent de I’artere non dissé-
qué. La place de cet examen, no-
tamment par rapport a 'IRM, reste
a déterminer.

Fig5:

Angioscanner
(dissection de
artére verté-
brale gauche) :
zone interne
excentrée
prenant le
contraste (flux
circulant dans
la lumiére rési-
duelle), zone
intermédiaire
hypodense
(hématome dis-
séquant) et fine

N

Le pronostic a
dissections dépend de la présence
et de la sévérité d’un accident is-

court terme des

chémique cérébral. Le pronostic
des dissections vertébrales extra-
craniennes est relativement favo-
rable par rapport aux autres varié-
tés de dissection; la mortalité a la
phase aigué est d’environ 10 %; les
séquelles sont nulles ou mineures
chez au moins 80 % des patients.
Les dissections vertébrobasilaires
intracrdniennes ont un pronostic
plus péjoratif, mais il faut souli-
gner qu’une grande partie des cas
publiés sont anatomiques, ce qui
provoque un biais de sélection en
faveur des formes les plus graves.

Au plan artériel, un caractére com-
mun aux dissections est 1I’évolution
dans le temps de la 1ésion, le plus
souvent vers la normalisation.
Celle-ci est obtenue dans 80 a 90
% des cas des formes sténosantes
des dissections extracraniennes. Un
anévrisme séquellaire peut cepen-
dant se constituer, éventualité plus
fréquente dans les dissections caro-
tidiennes que vertébrales et dans

(Suite en page 36)

zone périphérique de prise de contraste en anneau, augmentattion du diametre

artériel.
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(Suite de la page 33)

les dissections traumatiques. Les
formes occlusives régressent dans
environ 50 % des cas. L’histoire
naturelle des anévrismes est mal
connue. Ils régresseraient dans la
moitié des cas. Les anévrismes sé-
quellaires comportent un risque ul-
térieur d’embolie, ce qui justifie
leur dépistage et leur surveillance.
Cette évolution des 1ésions arté-
rielles, qui constitue on I’a vu un
excellent argument mais a poste-
riori, en faveur du diagnostic, justi-
fie un suivi rapproché et régulier
par bilan ultrasonore ou IRM. Un
contrdle angiographique est sou-
vent effectué aux alentours du troi-
siéme mois, date a laquelle la plu-
part des anomalies ont régressé.

Les récidives a long terme sont rares
- 2% pendant le premier mois, puis
environ 1% par an par la suite - et
intéressent généralement une autre
artere. Elles ne semblent pas plus
fréquentes chez les patients atteints
de dissections spontanées ou de dis-
sections multiples simultanées.

Fig 6 : Echotographie- Doppler cou-
leur : dissection du segment VI de
U'artére vertébrale (collection du Dr PJ
Touboul).

TRAITEMENT

Unh traitement anticoagulant (hépa-
rine puis AVK) est souvent utilisé
dans les dissections extracra-
niennes, bien qu’aucune étude ran-
domisée n’ait démontré son effica-
cité. Il ne semble pas en tout cas
favoriser ’extension de la dissec-
tion. Sa justification repose sur la
démonstration angiographique et
anatomique du mécanisme throm-
bo-émbolique de nombre d’acci-
dents ischémiques cérébraux secon-
daires a une dissection. Son
utilisation doit respecter les contre-
indications et les régles de pruden-
ce classiques, notamment en cas de
dissection survenant dans un
contexte de traumatisme cérébral
ou viscéral. Dans les dissections
vertébrobasilaires intracraniennes
se manifestant par des signes isché-
miques, le traitement anticoagulant
est, pour certains, contre-indiqué en
raison du risque potentiel d’hémor-
ragie méningée. Pour d’autres, il
peut étre utilisé apres s’étre assuré
de I’absence d’hémorragie ménin-
gée. La durée d’un éventuel traite-
ment anticoagulant est empirique et

généralement fondée sur le résultat
de I'imagerie de contrdle effectuée
le plus souvent vers le troisicme
mois. Si I'artére est redevenue nor-
male ou est occluse, il n’y a pas de
justification & poursuivre les anti-
coagulants. S’il persiste un anévris-
me ou des anomalies artérielles, le
traitement anticoagulant est sou-
vent remplacé, de fagcon empirique,
par un traitement antiplaquettaire,
dont la durée est a discuter cas par
cas, d’autant plus longue qu’il exis-
te une artériopathie sous-jacente.
La place du traitement chirurgical
et de la neuroradiologie interven-
tionnelle est trés limitée.

Il n’existe pas de possibilités de
prévention primaire des dissections
spontanées, mais certaines dissec-
tions traumatiques - par exemple,
aprés manipulations cervicales
pourraient probablement étre évi-
tées. Chez les sujets qui ont eu une
dissection, il est raisonnable de dé-
conseiller la prise de contraceptifs
oraux et la pratique des activités
sportives impliquant des mouve-
ments forcés brusques ou brutaux
du cou tels que le judo, le yoga, ou
le rugby.
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