Peut-il detecter les vertebrales fragiles ?
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Introduction

La dissection artérielle cervicale reste la

cause principale d’accident ischémique
cérébral chez le sujet jeune de moins de
45 ans.' Avec les progrés de 'imagerie non
invasive, la dissection des artéres cervi-
cales est plus aisément et plus rapidement
diagnostiquée. L'lmagerie par Résonance
Magnétique (IRM), I'angioscanner, I’écho-
graphie permettent de porter ce diagnos-
tic en visualisant la lésion pariétale. Mais
quelle est la valeur diagnostique des signes
hémodynamiques mis en évidence par
I'enregistrement doppler ?

Figure | : angioscanner > hématome pariétal
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En imagerie, sur quels
arguments porte-t-on le

diagnostic de dissection

artérielle cervicale ?

En cas de suspicion clinique de dissection
artérielle cervicale, d’aprés une étude de la
Société Francaise de Neuro-Radiologie
réalisée en 2002, une imagerie non invasive
est réalisée de premiere intention.” Ces
explorations non invasives tendent a se
substituer a I'angiographie qui ne sera faite
qu’en seconde intention.’ En pratique, deux
explorations non invasives sont couplées
pour améliorer leur sensibilité. Suivant le
plateau technique disponible, ce peut étre
un angioscanner et une échographie-dop-
pler, une IRM et une échographie-doppler.

La dissection artérielle est le résultat du cli-
vage des feuillets de la paroi artérielle par
un hématome. En angioscanner, la dissec-
tion apparait sous forme d’une image en
« cible ».* En IRM, on cherche un hypersi-

gnal sur les séquences en Tl et T2 avec

saturation de la graisse sur les coupes
axiales des artéres cervicales.**En échogra-
phie, ’hématome pariétal apparait isoécho-
géne homogéne, élargissant le calibre
externe de l'artére et réduisant sa lumiére
circulante. Au stade initial, on observe plus
rarement un double chenal circulant.”'® Les
signes hémodynamiques qu’enregistre le
doppler sont soit une sténose hémodyna-
mique lorsque I’hématome rétrécit la
lumiére circulante, soit une absence de
signal en cas d’occlusion par 'hématome
pariétal, enfin un signal normal si cet héma-
tome n’a pas de retentissement hémodyna-

mique sur le sang circulant."

Etude rétrospective

Pour apprécier la valeur diagnostique des
signes Doppler dans la dissection artérielle
vertébrale, nous avons revus les dossiers de
33 patients adressés dans notre centre
entre 2002 et 2006, pour une suspicion cli-
nique de dissection artérielle cervicale pour
lesquels le diagnostic de dissection verté-
brale était retenu. Il s’agissait de |16 hommes
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et |7 femmes d’age moyen 39 ans.** Une
cause était retrouvée dans seulement 55%
des cas. Pour 30% d’entre eux, une manipu-
lation cervicale précédait I'instauration des
symptdmes. Les autres causes retenues
étaient une infection de la sphére ORLI2,
une hyperpression (toux, parturiente), une
hyperextension du cou (manceuvre en voi-
ture, pratique d’un sport, recul d’un fusil de
chasse), une maladie d’Ehlers-Danlos.
Lorsqu'il existait un déficit neurologique cli-
nique, pour 26 des 33 patients, soit 78% des
cas, un accident ischémique cérébral (AIC)
était mis en évidence dans 17 cas soit 51%.
En I'absence de signe neurologique clinique
soit 7 cas sur les 33 patients (21%), 'image-
rie du parenchyme cérébral retrouvait
quand méme un AlC silencieux dans 3 cas
soit 9%. Sur I'IRM, 39 arteres apparaissaient
disséquées. Les segments intéressés se
répartissaient comme suit : 4 fois le seg-
ment V1, 20 fois V2, 9 fois V3, 6 fois V4.une
dissection concomitante d’une ou plusieurs
autres artéres cervicales était observée
dans 42% des cas.

Nous avons distingué latteinte extra-cra-

nienne de [latteinte intra-crdnienne car
I'échographie ne peut visualiser la paroi
artérielle que sur les segments extra-cra-
niens de la vertébrale de V0 a V3. En intra-
cranien (segment V4) 'exploration ne peut
étre qu’hémodynamique. En extracranien,
I’hématome pariétal était vu en échographie
dans 28 des 33 cas diagnostiqués en IRM
soit 85%. 5 artéres étaient occluses sans
caractére spécifique. Dans les 6 cas de dis-
sections vertébrales pour lesquelles une
manipulation était retenue comme cause,
I’hématome pariétal est plus souvent locali-
sé en V2 (3 fois) qu’en V3 (2 fois) et en V4

(I cas). Lenregistrement Doppler était nor-

Figure 2 : échographie >
hématome pariétal

mal dans 42% des cas (14/33). Dans 27% des
cas (9/33) on enregistrait une sténose
hémodynamique (accélération du flux san-
guin) en regard de 'hématome pariétal, dans
| cas sur le segment V1, dans 5 cas surV2,
dans 3 cas sur V3. Absence de signal
Doppler dans les 5 occlusions. En intra-cra-
nien, le Doppler retrouvait 2 sténoses ser-
rées et 2 démodulations sur 6 segments
artériels disséqués, soit des anomalies

hémodynamiques dans 65% des cas.

Discussion

La population de cette étude est compa-
rable 4 celles publiées dans la littérature.’
Avec 42%, le pourcentage de dissections
multiples apparait plus élevé que dans les
séries publiées ou il est estimé entre 20 et
30%. Ceci peut s’expliquer par le recrute-
ment trés spécialisé de notre centre. La per-
formance diagnostique de I'échographie, en
respectant des critéres rigoureux, apparais-
sait bonne, visualisant 'hématome pariétal
dans 85% des cas de dissection diagnosti-
quée sur 'IRM. On notera que la localisa-
tion de 'hématome pariétal dans cette série
était plus fréquente en V2 qu’en V3. ce que
retrouve aussi Bartels, contrairement a
d’autres publications.”” Dans notre série
malgré le petit nombre de patients dont la
dissection est rattachée a une manipulation,
le segmentV2 est le plus souvent atteint. La
performance diagnostique du Doppler
apparaissait moindre. Dans 42% des cas, le
graphe Doppler était normal alors méme
que ’hématome pariétal était visualisable en
échographie. Une sténose hémodynamique
était retrouvée dans 27% des cas. Elle n’était

Figure 3 : IRM coupe axiale > hématome pariétal

enregistrée qu'a hauteur de I'hématome
pariétal sans modification du flux d’aval. Ce
qui suppose une exploration soigneuse et
méthodique de la vertébrale sur toute sa
hauteur. En effet le seul enregistrement de la
vertébrale en V3 au Tillaux, n’aurait permis
de ne trouver qu'un tiers des sténoses
hémodynamiques. En absence de signal
Doppler, 'artére peut étre occluse ou il
peut s’agir d’une hypoplasie voire d’'une agé-
nésie artérielle. Une sténose hémodyna-
mique ou une occlusion peuvent étre dues
a différentes lésions : athéromateuses,
emboliques, sur plicature artérielle et non
uniquement par 'hématome pariétal de la
dissection. Isolément, ces anomalies hémo-
dynamiques n'ont donc pas de caractére
spécifique, au contraire de la lésion pariéta-
le visualisable en angioscanner, IRM, écho-
graphie. Dans un contexte clinique évoca-
teur, ils doivent inciter a poursuivre les
explorations. Les meilleurs résultats appa-
rents observés avec I'enregistrement trans-
cranien sont a moduler au vu du trés petit

nombre de patients concernés.

Comment définir une

vertébrale « fragile » ?

Doit-on évoquer une pathologie de la paroi
artérielle ou dysplasie ! Limagerie, que ce
soit I'IRM, I'échographie, le scanner, l'arté-
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riographie, reste trés peu performante dans
la mise en évidence d’un aspect de la paroi
évocateur de dysplasie. Doit-on évoquer
une atteinte possible de la vertébrale par
compression extrinseque sur des struc-
tures extravasculaires et qui pourrait se tra-
duire par une modification du flux vertébral
et cérébral postérieur dans différentes posi-
tions de la téte ! Ceci ne peut &tre bien évi-
demment recherché dans le contexte cli-
nique dans lequel sont vus nos patients.
Dans la littérature, Haldeman' étudie la
relation entre accident vasculaire cérébral
(AVC), dissection artérielle cervicale et
manipulation du rachis cervical. Il constate
que 'AVC peut survenir a tout moment du
traitement soit dés la premiére séance, soit
aprés de nombreuses séances, aucune tech-
nique ne semblant plus a risque qu’une
autre. Sturzenegger a cherché a mettre en
évidence un retentissement hémodyna-
mique sur la circulation cérébrale posté-
rieure en enregistrant au Doppler Trans-
Crénien le segment Pl lors de la rotation
associée ou non a la flexion de la téte. En
cas de chute du débit, il préconise une arté-
riographie a la recherche d’'une compres-
sion extrinséque positionnelle d’une ou des

deux vertébrales."”
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Dissection de la vertébrale droite enV2 sans sté-
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 Conclusion

Le diagnostic de dissection artérielle ver-
tébrale est porté a I'heure actuelle en
associant deux explorations d’imagerie
non invasive. échographie, en respectant
des criteéres rigoureux,a une bonne valeur
diagnostique. A linverse, les signes
Doppler apparaissent peu spécifiques et
surtout inconstants. lls doivent étre pris
en compte dans un contexte clinique évo-
cateur et faire poursuivre les explora-
tions. Mais seuls ils sont insuffisants pour
éliminer ce diagnostic. Il n’est pas possible
a I'heure actuelle de définir de critéres
predictifs fiables alors méme qu’une fois
sur deux aucune étiologie de la dissection
vertébrale n’est retrouvée... Toute anoma-
lie a I'enregistrement Doppler doit faire
surseoir a toute manipulation. Mais un
Doppler sans anomalie n’élimine pas le
diagnostic de dissection. B
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Figure 4 : hématome pariétal de la vertébrale
gauche V2, graphe doppler sans anomalie
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Dissection de la vertébrale droite enV3 avec sténose hémodynamique serrée




