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Au sein des différentes causes
d’accidents ischémiques
cérébraux (AIC), la dissection des
artéres cervicales et cérébrales
représente une affection de

description relativement récente ©.

Sa place a considérablement
augmenté au cours des derniéres
décennies : on estime aujourd’hui
qu’environ 20 % des AIC

de I'adulte jeune sont dus

a une telle affection ®.

Le plus souvent, ces dissections
concernent I'artére carotide
interne extracranienne, au-dela
du bulbe carotidien. Puis viennent
les dissections de I'artére
vertébrale extracranienne et,

de maniére beaucoup plus rare,
les dissections intracraniennes,
qui touchent les axes postérieurs
dans la majorité des cas.

Cette présentation a pour but

de rappeler la physiopathologie et
les principaux signes cliniques
des dissections de la circulation
cérébrale postérieure,

ainsi que les examens utiles

au diagnostic et les principes
thérapeutiques.
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.| - ANATOMIE ET
ANATOMO-
PATHOLOGIE

A) SIEGE
DE LA DISSECTION

La dissection de I’artére vertébrale
extracranienne si¢ge le plus souvent
(moitié a deux tiers des cas) sur le
segment V3, atlo-axoidien, plus
rarement sur le segment intra-trans-
versaire (V2). L’atteinte isolée du
segment prétransversaire, c’est-a-
dire les premiers centimetres de
I’artére vertébrale (V1) est encore
plus rare. En réalité, la dissection
touche fréquemment plusieurs seg-
ments de I'artére (V2 + V3 notam-
ment) et, dans 10 a 15 % des cas,
s’étend a plusieurs segments de
I’artére vertébrale que les dissec-
tions «traumatiques», volontiers
limitées au segment atlo-axoidien ©.

B) ANATOMO-
PATHOLOGIE

Les dissections correspondent a un
clivage de la paroi artérielle par un
hématome, lequel s’étend a la fois
en circonférenciel et dans ’axe du
vaisseau. Initialement, I’hématome
disséquant pourrait procéder soit
d’une lésion intimale, responsable
de lirruption de sang a I'intérieur de
la paroi artérielle, soit d’une hémor-

ragie primitive au sein de la paroi
artérielle, probablement & partir des
vasa vasorum contenues dans les
parois des artéres, au moins dans
leur portion extracranienne. Dans ce
dernier cas, la rupture a I'intérieur
de la lumiére artérielle se produirait
secondairement. Les dissections
peuvent étre sous-advinticielles
lorsque 1’hématome se situe entre
P’advintice et la média ou sous-inti-
male. Lorsqu’elles sont sous advinti-
cielles, I’hématome peut Etre res-
ponsable de la formation d’un ané-
vrysme artériel, qui, en cas de dis-
section intracrdnienne peut se
rompre et provoquer une hémorragie
méningée. Le plus souvent néan-
moins, la dissection est sous-intima-
le et I’hématome est responsable
d’une sténose de la lumiére pouvant
évoluer jusqu’a 1’occlusion 2.

Il - PHYSIOPATHOLOGIE

Le role d’un traumatisme créanio-
cervical dans la survenue d’une
dissection vertébrale peut étre
déterminant mais sa découverte a
I’interrogatoire manque souvent.

A) TRAUMATISME

Le traumatisme artériel peut étre
direct ou indirect, par I’intermédiaire
de structures ostéoligamentaires avec




lesquelles les artéres vertébrales ont
des rapports étroits. L artére vertébra-
le peut étre notamment 1ésée dans
son segment atlo-axoidien (lors d’un
mouvement de rotation du rachis cer-
vical), a son entrée dans le canal
ransversaire (niveau C6), dans son
Tajet intra-transversaire (V2), que ce
soit par étirement sur le chevalet
osseux formé par le canal transversai-
< lors des mouvements de flexion-
=xtension ou par compression ostéo-
bhytique, enfin a la jonction cranio-
ervicale lors de la traversée du liga-
ment occipito-atloidien postérieur.
_es traumatismes au décours des-
juels des dissections vertébrales ont
1€ décrites sont extrémement variés :
iccident de voiture, traumatisme
portif, manipulations cervicales...

_orsqu’aucun traumatisme récent
1’est trouvé a 1’interrogatoire, la dis-
ection vertébrale est dite «sponta-
i€e». En réalité, la responsabilité de
raumatismes mineurs (2 1’occasion
I"Sternuements, d’une extension pro-
ongée du cou, par exemple), ne peut
amais étre écartée formellement @,

3) AUTRES FACTEURS

ne artériopathie préexistante, et
otamment la dysplasie fibro-mus-
ulaire est mise en évidence dans
5% des cas environ. Une dissection
eut aussi survenir dans le cadre
“une affection génétique connue du
ssu €lastique (maladie de Marfan).
nfin, certains facteurs ont été iden-
fiés comme des facteurs de risque,
1ais leur lien avec la dissection est
n réalité faible (a-coups hyperten-
fs, migraine, contraception orale).

|l - CLINIQUE

e . .
_omme pour toute dissection, la
iique des dissections vertébrales

se partage entre I’existence de signes
locaux, conséquence directe de la
Iésion de la paroi artérielle, et des
signes ischémiques d’aval qui font
toute la gravité de 1’affection. Les
signes locaux sont essentiels pour
évoquer le diagnostic et sont quasi-
constants @ : il s’agit d’une cervical-
gie postérieure associée ou non a une
céphalée occipitale, uni ou bilatérale.
Dans les dissections traumatiques, la
chronologie peut étre extrémement
évocatrice : suite & un traumatisme
ou a un mouvement ample du cou,
immédiatement ou dans un délai
pouvant aller jusqu’a plusieurs
semaines, la cervicalgie et la cépha-
lée apparaissent, elles-mémes sui-
vies, dans un délai du méme ordre,
des signes ischémiques. Beaucoup
plus exceptionnellement, des signes
de compression locale nerveuse
comme I’existence d’une radiculopa-
thie ont été rapportés @,

Les signes ischémiques peuvent
correspondre a toutes les formes
d’atteinte du territoire vertébro-
basilaire. Les plus fréquents sont un
syndrome de Wallenberg (atteinte
de la fossette latérale du bulbe dans
le territoire dépendant de 1’artére
cérébelleuse postérieure et inférieu-
re), une dysmétrie par 1ésion du
cervelet, et une hémianopsie latéra-
le homonyme (territoire de 1’artére
cérébrale postérieure, branche de
division du tronc basilaire).

La symptomatologie clinique des
dissections vertébrales intracra-
niennes est en général superposable
a celle des dissections extracra-
niennes. Plus rarement, la rupture de
I’hématome pariétal dans les espaces
arachnoidiens provoque une hémor-
ragie méningée ou encore I’hémato-
me pariétal peut comprimer les der-
niéres paires craniennes, voire pro-
voquer un véritable syndrome tumo-
ral pour I’ensemble de la fosse pos-
térieure ©. Des observations drama-
tiques de dissections traumatiques

| vertébrales responsables d’une
| . . .
occlusion du tronc basilaire avec
déces rapide ont été rapportées 7.

B

Le diagnostic de dissection répond
| donc avant tout 2 une clinique évoca-
trice (association de cervicalgies/
céphalées a des signes d’ischémie
cérébrale). Dans les cas les plus évi- |
dent, I'interrogatoire met en évidence
un traumatisme cranio-cervical
récent. En réalité, le diagnostic de
dissection artérielle (vertébrale ou
carotidienne selon les symptomes)

Figure 1 : Artere vertébrale droite normale en angiographie :
segments VI (pré-transversaire), V2 (transversaire), V3 (alto-

axoidien) et V4 (intracrénien), alimentant le tronc basilaire.
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Figure 2 : Dissection de I’artére vertébrale gauche post-
traumatique dans son segment V3 (fléches), en angiographie.
Noter la sténose irréguliére et excentrée de la lumiére arté-

rielle.

doit en réalité étre systématiquement
évoqué devant un AIC du sujet jeune,
en présence de cervicalgies ou de
céphalées. En ce qui concerne les
examens utiles au diagnostic, I’angio-
graphie cérébrale conventionnelle
reste I’examen de référence méme si
les techniques non invasives ont pris
une place de plus en plus importante.
11 s’agit du bilan ultra-sonore, de
I’IRM couplée a I’angio-RM, les
techniques récentes scannogra-
phiques (angio-scanner et scanner
hélicoidal). Toutes ces investigations
doivent &tre réalisées rapidement
aprés 'installation des symptomes,
car les anomalies artérielles peuvent
régresser, parfois en quelques jours.
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A) ANGIOGRAPHIE

L’aspect de dissection est habituel-
lement celui d’une sténose irrégu-
liere et excentrée. Plus rarement, la
dissection est de forme occlusive
(occlusion effilée évocatrice) ou
anévrysmale. Outre le siége exact
de la dissection, I’angiographie per-
met de préciser son extension en
hauteur (atteinte intracranienne) et
I’existence d’une dysplasie fibro-
musculaire associée. Rarement,
elle mettra en évidence un aspect
de «double chenal» pathognomo-
nique. L’exploration des différents
axes permet de chercher I’existence
de dissections multiples : au moins
20 % des dissections vertébrales
extracrniennes sont bilatérales ©.

B) ULTRASONS

L’échotomographie-doppler est
souvent I’examen de premiére
intention. Elle doit comporter un
doppler continu, un examen écho-
graphique (si possible avec cou-
leur) et un doppler trancranien. Le
signe pathognomonique de dissec-
tion vertébrale est la mise en évi-
dence d’une augmentation brutale
du diamétre de I’artére disséquée
par rapport au segment pré-trans-
versaire normal ®. D’autres signes
hémodynamiques, indirects, sont
I’existence de signes de frein sur le
segment V1 ou, d’amortissement
du flux en distal d’une sténose.

C) RESONANCE
MAGNETIQUE ET
NOUVELLES
TECHNIQUES
SCANNOGRAPHIQUES

L’>amélioration constante de ces
techniques permet d’éviter, dans
une proportion croissante de cas,

I’angiographie conventionnelle.
L’image caractéristique de dissec-
tion en coupe axiale d’IRM est un
hypersignal semi-lunaire corres-
pondant & I’hématome intra-parié-
tal, entourant un hyposignal excen-
tré, lequel correspond a la lumiere
résiduelle de 1’artére. L hypersi-
gnal est inchangé dans les diffé-
rentes séquences ce qui permet de
le distinguer de certaines modifica-
tions de flux. Dans une étude
récente, nous avons montré la
bonne sensibilité et spécificité de
cet examen pour les dissections
extracraniennes mais I’IRM est
plus performante pour le diagnostic
de dissection carotidienne que pour
celui de dissection vertébrale ©. La
sensibilité et la spécificité de I'IRM
sont améliorées par la réalisation
conjointe d’une angio-RM “?, qui
permet de choisir le niveau appro-
prié des coupes axiales d’IRM.

L’angio-scanner est une autre tech-
nique permettant de visualiser,
apreés injection d’un bolus de pro-
duit de contraste en intraveineux, le
flux résiduel dans I’artere vertébra-
le entouré par ’hématome ©.
Couplé au scanner hélicoidal, la
sensibilité et la spécificité de
I’angioscanner pourraient se rap-
procher de celles de I'TRM associée
aI’ARM, comme cela a été suggéré
dans la dissection carotidienne @V,
mais 1’évaluation comparative pré-
cise n’est pas encore effectuée.
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Dans 1a plupart des cas, les anticoa-
gulants sont proposés dans les dis-
sections extracraniennes, notam-
ment vertébrales @. Cette attitude
tient 4 la démonstration anatomique
que les AIC sont le plus souvent de
mécanisme thrombo-embolique,
secondaire a la 1ésion pariétale au



niveau de la dissection. Les béné-
fices et les risques de ce traitement
n’ont cependant jamais été détermi-
nés de maniére précise par une étude
randomisée. En ce qui concerne les
dissections intracraniennes avec
signes ischémiques, le traitement
anti-coagulant est pour certains
contre-indiqué compte tenu des
risques d’hémorragie méningée.
Pour d’autres, il peut étre pratiqué
aprés qu’une ponction lombaire ait
éliminé cette éventualité. La dose
optimale reste a déterminer.
Habituellement un bilan de contrdle
artériel par angiographie ou angio-
RM (lorsque cette derniere s’est avé-
rée parlante au cours du bilan initial)
est réalisé a trois mois. Le traitement
anticoagulant est arrété en cas de res-
titution ad integrum de la paroi arté-
rielle ou de persistance sans change-
ment d’une occlusion artérielle.

Quant a la chirurgie vasculaire, elle
a des indications extrémement limi-
tées. Elle n’est proposée que dans les
rares cas ol un anévrysme séquellai-
re s’exprime de maniére symptoma-
tique par des phénomenes thrombo-
emboliques récidivants malgré un
traitement anti-thrombotique bien
conduit. L’alternative a la chirurgie
est, dans ces rares cas, le traitement
par voie endovasculaire de 1’ané-
vrysme 2. Dans les dissections
intracriniennes responsables d’une
hémorragie méningée, la chirurgie
est parfois proposée pour éviter une
récidive mais le bénéfice et le risque
d’un tel traitement n’est pas connu.
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Vi - PRONOSTIC

Le pronostic des dissections verté-
brales est en réalité celui de I’AIC.
Tous les cas de figures sont pos-
sibles entre ’accident ischémique
transitoire sans lendemain et I’ acci-
dent constitué responsable d’une

tétraplégie définitive voire d’un
déces. Les dissections intracra-
niennes (isolées ou par extension
d’une dissection extracranienne)
ont le pronostic le plus péjoratif.

En ce qui concerne la récupération
artérielle, le caractére commun aux
dissections est 1’évolution générale
vers la normalisation, quasi-
constante en cas de sténose, plus

Figure 3 : Dissection
de I’artére vertébrale
droite post-traumatique
dans son segment V3
(fleche), en IRM
(séquence pondérée en
T2). Noter I’hypersignal
semi-lunaire
correspondant a
I’hématome intra-
pariétal, avec
hyposignal central
excentré (lumiére
résiduelle de ’artere).
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rare en cas d’anévrysme. La reper-
méabilisation en cas d’occlusion
artérielle est observée dans 1 cas
sur 2 environ.

Enfin, les études longitudinales ont
mis en évidence le caractére tres
exceptionnel des récidives de dis-
section vertébrale (et carotidienne),
méme lorsqu’elles sont «sponta-
nées» 9,
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