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LISTE DES ABREVIATIONS

ACI :Artére carotide interne

ACM :Artere cérébrale moyenne

ACP :Artere cérébrale postérieure

AIT :Accident ischémique transitoire

AVC :Accident vasculaire cérébral

AVK :Anti-vitamine K

AVP :Accident de la voie publique

CBH :Claude Bernard Horner

DAC :Dissections des arteres cervico-encéphaliques

ETSA :Echographie doppler des troncs supra-aortiques

FS :Fat Sat

HAS :Haute autorité de santé

HTA :Hypertension artérielle

HSA :Hémorragie sous arachnoidienne

IC: Infarctus cérébral

mRS:Modified Rankin Scale

OR:0Odds Ratio
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PW:Polygone de willis

TIV :Thrombolyse intraveineuse

TSA :Troncs supra-aortique
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l. Introduction

La dissection est définie par la présence d’un hématome mural dans la

paroi artérielle. [1]

Les dissections cervico-encéphaliques, dont la  description
physiopathologique est faite pour la premiere fois dans les années 1950[10],
comprennent les dissections des arteres carotides internes et des arteres

vertébrales ,qui forment ensuite le polygone de Willis [3]

Les DAC peuvent étre localisées sur les artéres intracraniennes ou

extracraniennes . Ces dernieres sont dix fois plus fréquentes [3]

L’incidence annuelle des dissections est estimée a environ 2,6 a 3/100000
habitants par an [10] avec une prédominance concernant |’'atteinte des
ACI .Cette différence a tendance a diminuer du fait du développement des

outils diagnostiques[10]

Le traitement comprend des anticoagulants ou des antiagrégants
plagquettaires, le traitement endovasculaire peut également étre envisagé en
cas d’aggravation clinique malgré un traitement médicamenteux optimal. La
durée du traitement dépendra essentiellement des résultats de I'imagerie

réalisée au cours du suivi. [57,58 ,66]

Le pronostic des dissections cervico-encéphaliques est favorable dans la
majorité des cas, il dépend essentiellement de la présence et la sévérité de

I’AVCI.[10,21,30]
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Il. Objectif de I'étude

e Préciser les caractéristiques cliniques et radiologiques des AVCI sur une
dissection cervico-encéphalique.
e Préciser la prise en charge thérapeutique.

e Evaluer le pronostic de cette pathologie.

lIl. Matériels et méthodes :

1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 16 cas d’AVCl sur une
dissection cervico-encéphalique colligée au service de neurologie au CHU
HASSAN |l de Fes, durant une période de 5 ans allant de janvier 2018 au

septembre 2022.

2. Criteres d’inclusion

Patients agés de plus de 18 ans ayant consulté aux urgences pour un
accident vasculaire cérébrale ischémique et dont le bilan étiologique a montré

une dissection cervico-encéphalique.

3. Variables étudiées : Les données essentielles des observations des patients

ont été regroupées dans une fiche d’exploitation exhaustive.

4. Analyse statistique :

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire les différentes
données cliniques des patients de notre série. Les fréquences ont été utilisées

pour présenter les variables qualitatives alors que les moyennes ont été
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utilisées pour les variables quantitatives. L'analyse statistique a été réalisée en

utilisant les 2 logiciels: EXCEL 2013 et SPSS 09.

IV.Résultats

A. Données épidémiologiques :

1.

g

-L’age moyen des patients était de 49 ans avec des extrémes allant de 29 a 82

ans.

-81,25% des cas avaient un age entre 35 -65 ans

Répartition selon les tranches d’ages
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Figure 1 : Répartition selon les tranches d’age
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2. Sexe
-Le sexe- ratio (F/H) dans notre série était de 0,77 avec 56,25% des cas de

sexe masculin

Répartition selon le sexe

M Hommes

m Femmes

Figure 2 : Répartition selon le sexe

B. Antécédents

-Deux patientes avaient une cardiopathie (double valvulopathie mitro-

aortique et infarctus de myocarde).

- Un patient hypertendu et un autre diabétique

- Quatre patients étaient tabagiques chroniques.

-Un seul patient avait rapporté la notion de traumatisme cervical précédant de

2 semaines l’installation du déficit.
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Répartition selon les antécédents

B Valvulopathie
HIDM
H HTA
H diabéte
Tabagisme
B Traumatisme cervical

B Aucun ATCD

Figure 3 : Répartition des patients selon les antécédents

C. Données cliniques

1. Délai d’admission

-10 patients de notre série (62,5%) ont consulté aux urgences dans un délai

<4H30min.

-6 patients (37,5%) ont consulté a un délai > 4H30 min

2. Signes neurologiques locaux

- Une seule patiente de 82 ans a présenté un syndrome de Claude Bernard -

Horner a son admission.

- Deux patients avaient des céphalées continues avec des cervicalgies.

3. Signhes neurologigues centraux

-Les signes d’ischémie cérébrale étaient présents dans 100% des cas :

-15 patients (93,75%) avaient un déficit moteur

Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 12
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- 8 patients (53,3%) avaient en plus du déficit moteur une aphasie et 7 cas

(46,66%) avaient une paralysie faciale avec dysarthrie.
- Un patient de 49 ans avait un syndrome cérébelleux statico-cinétique
- Deux patients avaient des crises convulsives

- Deux cas avaient des troubles de conscience

Manifestations cliniques
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Figure 4 : Répartition des patients selon les manifestations cliniques
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4.National institute of Health Stroke Score(NIHSS)

-Le NIHSS moyen des patients a 'admission était a 10 avec des extrémes de 2

et 20.

Répartition des patients selon le score
NIHSS a I'admission

-
/

B Nombre de cas

O R N W b U1 O
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1

-
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NIHSS = 2-7 NIHSS =8-15  NIHSS =16-20

Figure 5 : Répartition des patients selon le score NIHSS a I’admission

D. Imagerie

1.Scanner cérébral

-Tous les patients ont bénéficié d’un scanner cérébral a la phase aigué

- Parmi les 10 patients (62,5%) qui avaient consulté aux urgences dans un délai
< 4H30mn, 4 patients avaient un score ASPECTS entre 8-10 alors que I"AVCI

était déja constitué chez les autres.

- Chez les patients qui ont consulté hors délai > 4H30mn, le scanner cérébral

a montré :

v" Un AVCI sylvien total gauche chez 2 cas.
v" Un AVCI carotidien gauche dans un seul cas.

v" Un AVCI jonctionnel postérieur gauche chez 2 patients
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v" Un AVCI cérébelleux gauche dans un seul cas.

2.IRM cérébrale

-L’IRM cérébrale réalisée chez 5 patients soit 31,25% a objectivé :

v" Un AVCI sylvien total droit dans un cas.

v" Un AVCI sylvien profond droit avec transformation hémorragique
chez un patient.

v" Un AVCI carotidien gauche dans un cas.

v' Un AVCI cérébelleux gauche avec effet de masse (PICA) chez un
patient.

v" Un AVCI jonctionnel postérieur gauche dans un cas.

3.Imagerie vasculaire

3.1. Angioscanner polygone de willis/TSA
-Le diagnostic de dissection est posé par I’angioscanner cervico encéphalique

chez tous les patients de notre série.

-La dissection était extracranienne dans 43,75% des cas alors que seulement
18,75% avaient une dissection intracranienne isolée. L’association des deux
(dissection extra-cranienne avec une extension intracranienne) était décrite

dans 37,5% des cas.

-La grande majorité de nos patients avaient une dissection carotidienne

(93,75%) versus 6,25% seulement avec une dissection vertébrale.

- Le segment carotidien le plus souvent atteint était le segment supra-

bulbaire (13 /15 soit 86,66%).
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- Parmi les 15 dissections carotidiennes, 7 (46,6%) étaient occlusives et 8

(53 ,3%) étaient sténosantes.

Figure 6: TDM cérébral C-(A) + angioscanner du polygone de willis et

TSA(B ,C) objectivant un score aspect a 6 évocateur d’un AVC ischémique

sylvien total droit (A) avec défaut d’opacification de la portion M1 proximale

de ’ACM droite avec une faible collatéralité (fleche vert) et défaut

d’opacification de la carotide interne droite, en aval du bulbe avec image

d’arrét filiforme en flamme de bougie, étendue jusqu’au T carotidien(C), en

rapport avec une dissection carotidienne(fleche rouge) .
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Tableau 1 : Les segments artériels atteints et le retentissement sur la lumiére

artérielle.

Coté atteint

Dissection Segment atteint
Dissection carotidienne
Extracranienne (N=7)
Retentissement sur
la lumiéere artérielle
Dissection Droit
vertébrale Coté atteint Gauche
Segment atteint V1,V2,V3
Coté atteint
Dissection
Dissection Vertébrale Segment atteint
Intracranienne (N=3) Retentissement sur
la lumiéere artérielle
Coté atteint Droit
Dissection Gauche

Carotidienne

Segment atteint

Terminaison
carotidienne

Sylvien
Retentissement sur Occlusion
la lumiere artérielle | Sténose

Dissection
Extracranienne

Avec extension
Intracranienne (N=6)

Dissection
Carotidienne

Coté atteint

Segment atteint

Retentissement sur
la lumiére artérielle

Dissection Cote atteint Droit
vertébrale Gauche N=0
Segment atteint V1 ,V2,V3, V4
Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 17
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3.2. Echographie doppler des TSA
-ETSA a été réalisée chez 3 patients seulement soit 18,75% des cas,

objectivant :

v" Une occlusion de la carotide interne gauche dans 2 cas.

v' Un épaississement intimo-medial diffus dans un cas.

3.3. IRM cervicale (séquence T1 FAT/SAT)
-IRM cervicale avec séquence T1 FAT/SAT réalisée chez 4 patients (25%) a

montré :

v Une dissection de la carotide interne droite dans 2 cas.

v" Une dissection carotidienne gauche dans un cas.

v" Une dissection vertébrale gauche chez un patient

Figure 7 : IRM cervico-encéphalique (A : séquence FLAIR, B: séquence de

diffusion) objectivant un AVCI du territoire sylvien total partiel droit récent),

C: IRM séquence T1 FAT/SAT objectivant un hyper signal correspondant a un

hématome pariétal responsable d’une sténose significative de |’artére carotide

interne droite en faveur d’une dissection de la terminaison carotidienne(fleche

rouge).

Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 18
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E. Traitement

1 . Thrombolyse

- 4 patients ont bénéficié d’'une thrombolyse intraveineuse par ténectéplase
(Métalyse) avec une dose de 0,25mg/kg ; 2 d’entre eux ont bénéficié d’une

thrombectomie mécanique associée.

- Le score NIHSS moyen des patients aprés thrombolyse a H24 était de 9,75

(par rapport a 14,75 avant thrombolyse)

NIHSS Avant Apres
thrombolyse thrombolyse
Patient n°2 16 16
Patient n°4 12 6

Tableau 2: Score NIHSS avant/aprés thrombolyse

2. Antithrombotiques

- 5 patients (31,25%) étaient sous une double anti agrégation plaquettaire

(aspirine + clopidogrel) pendant 21jours puis relais par I’aspirine

- 8 patients étaient sous aspirine seul

- 1 patiente était sous clopidogrel seul

-2 patients étaient sous anticoagulation : 1 AVK et 1 AOD

Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 19
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3. Traitement endovasculaire

-Un seul patient de notre série a bénéficié de la mise en place d’un stent

endovasculaire.

F. Evolution

1. En intra-hospitalier

- 9 patients (56,25%) étaient améliorés cliniquement

- 6 patients (37,5%) ont gardé un NIHSS stationnaire par rapport a I’admission.

-Une seule patiente de notre série a présenté une aggravation clinique puis

déces .

—Le NIHSS moyen des patients a la sortie était a 6

2. Le score de Rankin modifié(mRs)

-Le score mRs moyen a 3mois était a 2.

-8 patients(53,33%) étaient autonomes avec un score de Rankin modifié entre O

et 2.

- L’imagerie de contrdle est réalisée en moyenne 6 mois apres I'imagerie de la

phase aigle .

- Un angioscanner cervico encéphalique de contrdle était réalisé chez

uniquement 4 patients :

- Une sténose carotidienne persistente a été retenue chez 2 patients.

Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 20
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Figure 8: Angioscanner TSA (A: a la phase aigiie ; B : aprés 6mois)

objectivant la persistance de la dissection supra-bulbaire de la carotide

interne gauche.

-Une Restitiution ad integrum a été retenue chez 2 patients

Figure 9 : Angioscanner TSA (A : a la phase aigilie; B : aprés 6mois)

objectivant une régression compléte de la sténose de la carotide interne

sous pétreuse gauche .
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V. Discussion

A.Epidémiologie

1.Age

-Dans notre série I’age moyen des patients était de 49 ans ce qui est
concordant avec les intervalles d’age décrit dans plusieurs séries.[3,4,5]

Tableau 1 : Répartition selon I’age dans la littérature.

Auteurs Nombre de cas Age moyen(ans)
Schwartz NE et al 2009[6] 177 46
Metso A Jetal 2012 [7] 983 44
Bassetti C et al 1996[8] 81 46
Touzé E et al 2003[9] 459 44
Lee VH et al 2006[10] 48 45
Dziewas R et al 2003[11] 126 43
Pelkonen O et al 2003[12] 93 46
Bassi P et al 2003 [13] 49 46
Chandra A et al 2007 [14] 20 44
Arauz A et al 2006[15] 130 36
Arnold M et al 2006[16] 696 47
Kremer C et al 2003[17] 92 46
Guillon B et al 2003[18] 47 44
Metso TM et al [19] 983 44
Gonzales-Portillo F et al 27 38
2002[20]

Notre série 16 49

Dr. ER-RIOUICHE SAMIRA 22
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2.sexe

Les dissections cervico-encephaliques affectent le plus souvent les

patients de sexe masculin .

-Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine soit 56,25%
des cas.on retrouve le méme résultat dans la littérature.

Tableau 2 : Données de la littérature concernant le sexe.

Auteurs Nombre de cas Sexe Sexe feminin
Masculin
Schwartz NE et al 2009[6] | 177 58,19% 41,8%
Metso A etal 2012 [7] 983 56,7% 43,3%
Bassetti C et al 1996[8] 81 60% 40%
Touzé E et al 2003[9] 459 53% 47%
Lee VH et al 2006[10] 48 50% 50%
Dziewas R et al 2003[11] 126 60% 40%
Pelkonen O et al 2003[12] | 93 66% 44%
Bassi P et al 2003 [13] 49 71% 29%
Chandra A et al 2007 [14] | 20 50% 50%
Arauz A et al 2006[15] 130 54% 46%
Arnold M et al 2006[16] 696 57% 43%
Kremer C et al 2003[17] 92 55% 45%
Guillon B et al 2003[18] 47 55% 45%
Gonzales-Portillo F et al 27 56% 44%
2002[20]
Notre série 16 56,25% 43,75%
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B. Antécédents

1. Facteurs de risque cardiovasculaires

-Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, seul I’'HTA et le tabac

étaient significativement associée aux dissections cervico-encéphalique .[9]

1.1.HTA

-L’association HTA et dissection représente 25% dans I’étude de Béjot et

Coll et 28,7% dans celle de Pezzini et al .[21,22]

Dans notre étude, cette association a été retrouvée dans 6,25% des cas.

1.2. Tabac

-Dans I’étude de Béjot et Coll [21] et celle de Compter et Coll[23], ’association
tabac et dissection a été décrite de maniere statiquement significative avec un
pourcentage de 29% , ce qui concorde avec le chiffre retrouvé dans notre série

soit 25%.

2. Traumatisme cervical

-1l est classique de classer les dissections cervico-encéphaliques en «
traumatiques » et « spontanées ». La distinction est facile lorsqu’il existe un
traumatisme cervical ou cérébral franc. Lorsque le traumatisme est mineur, il
est important de rechercher un facteur favorisant sous-jacent tel qu’une
infection ou une anomalie artérielle évoquant une atteinte du tissu

conjonctif.[24,25,33]

-D’apres la cohorte CADSIP décrite par Engelter et Coll [26] concernant les

facteurs favorisants, un traumatime précede les dissections dans 40% des
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cas ,classé d’intensité modérée dans 88% des cas alors que dans notre série

un facteur traumatique est retrouvé dans 6,25% des cas.

C.Données cliniques

-La présentation clinique des dissections varie selon I'artére intéressée et

selon le siege de la dissection extra- ou intracranien.

-Dans les dissections post-traumatiques, il existe une séquence évocatrice :
Le traumatisme cranio-cervical est suivi de signes locaux (céphalées,
cervicalgies notamment), eux-mémes suivis, de signes ischémiques (délai

allant de quelques heures a 1 mois).[25,27]

-En I'absence de traumatisme, la succession de signes locaux et de signes

ischémiques demeure tres évocatrice du diagnostic de dissection.

1.Signes neurologigues locaux

1.1 . Céphalées

-Cliniguement, dans notre étude les céphalées étaient présentes dans 12,5%
des cas, ce qui correspond a ce qui est rapporté, notamment dans la cohorte
américaine de silbert et coll[28] ,retrouvant des céphalées chez 68,3% des

patients avec une dissection cervico-encéphalique, inaugurales dans 30,4%.

1.2. Cervicalgies

-Des cervicalgies sont présentes dans 12,5% des cas. Dans la littérature, les
cervicalgies sont décrites dans 44% a 58% des cas [11,30] . Dans notre étude
les cervicalgies étaient plus fréquentes en cas de dissection des arteres

vertébrales, ce qui est concordant avec ce qui est décrit dans les études
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antérieures a savoir 34-72% de cervicalgie en cas de dissection des AV et et

26-49 % en cas de dissection des ACI [3,11,28,29]

1.3. Syndrome de CBH

~

Le signe de CBH est retrouvé dans 28,5 a 37% des dissections

[11,21,30,31],cela concerne 6,25% des patients dans notre série .

1.4. Acouphénes

Les acouphenes sont également tres évocateurs de dissection
carotidienne. lls sont le plus souvent pulsatiles et unilatéraux, du co6té de
I’artére disséquée. lls sont présents chez 5 a 10 % des patients et sont
secondaires a la sténose de [I’artere disséquée. lls sont également
fréiguemment associés a des douleurs et un syndrome de Claude Bernard-
Horner et précédent I'apparition de signes ischémiques oculaires et

cérébraux.[16,21,32]

1.5. Paralysie des nerfs craniens

Les paralysies des nerfs craniens sont plus rares mais ont été rapportées
chez 12 % des patients ayant une dissection de |’artere carotide interne
extracranienne. Presque tous les nerfs craniens peuvent étre atteints mais
surtout les derniers nerfs craniens (IX, X, Xl, et Xll). Des paralysies
oculomotrices par atteinte du Ill, IV ou VI sont observées chez 2,6 % des
dissections carotidiennes. Les paralysies du VIl sont exceptionnelles. Les
atteintes de nerfs craniens sont homolatérales a I’artére disséquée et sont
toujours associées a d’autres symptomes tels qu’une douleur ou un syndrome

de Claude Bernard-Horner [27]. Le plus souvent 'atteinte des nerfs craniens
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est secondaire a une compression des nerfs par la carotide disséquée dont le
calibre est élargi (au niveau de I’espace rétrostylien et parotidien postérieur
pour les derniers nerfs craniens, et dans le sinus caverneux pour les nerfs
oculomoteurs). Les signes locaux peuvent rester isolés dans 25 % des cas ou
étre suivis de signes d’ischémie cérébrale ou oculaire dans au moins 75 % des

cas.[24,27,31]

2 .Signes neurologiques centraux.

Concernant les complications ischémiques, 56% des dissections cervico-
encéphaliques se compliquent d’AVCI et 23% d’AIT selon Lee et coll[10]. Dans

la cohorte CADISP[29] ,66% des DAC se compliquent d’AVCI et 20,4% d’ AIT.

2.1.Les dissections carotidiennes

a. Dissections extra-craniennes

Des symptomes hémisphériques sont rapportés dans 50 a 95% des cas
lors d’une dissection carotidienne. Les Accidents Ischémiques Transitoires
(AIT) sont plus fréquents lors d’une dissection carotidienne qu’une dissection

vertébrale.

En regle générale, le délai entre le début des symptdmes locaux et les
manifestations ischémiques varie entre quelques minutes a quelques

semaines, mais en général il est de moins de 4 semaines .[34]

Dans notre série, tous les patients avec une dissection carotidienne (13
patients) ont eu des manifestations ischémiques, dominées par le déficit

moteur.
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b.Dissections intracraniennes

Elles sont souvent responsables d’accidents ischémiques cérébraux
massifs, précédés par des céphalées séveres. Les dissections de I’artere
carotide interne intracranienne intéressent habituellement la carotide
supraclinoidienne et peuvent également s’étendre aux arteres sylvienne et
cérébrale antérieure. Exceptionnellement, elles se compliquent d’une

hémorragie méningée. [24,25,38,39]

La fréquence des dissections intracraniennes est probablement sous-
estimée. En effet, moins d’une centaine de cas ont été rapportés dans la
littérature et elles représenteraient seulement 10 % des dissections cervico-

encéphalique.[ 24,25 ,38,39]

2.2 . Les dissections vertébrales

a.Dissections extra—craniennes

Les études de Schievink[24], De Shobha et al[37], et Silbert et al[26] ont
montré que l'intervalle de temps entre |'apparition des symptomes et
I’accident vasculaire est de deux semaines en cas de cervicalgies et moins de

24 heures en cas de céphalées.

Les dissections des artéres vertébrales ont en général un bon pronostic.
50 % des patients ne présentent pas de déficit, 21 % présentent un déficit léger,
25 % présentent un déficit modéré a sévere et 4 % décedent. Le risque de

récidive est bas mais il persiste au moins dix ans apres |I’accident initial.[35,36]

Dans notre série, aucun cas de dissection vertébrale extracranienne n’a

été noté.
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b.Dissection intra—cranienne

Les dissections de I’artere vertébrale intracranienne et du tronc basilaire
sont beaucoup plus rares que les dissections de [I’artére vertébrale
extracranienne [25,38,40].Comme pour les dissections de la carotide interne
intracranienne, le diagnostic est difficile et leur fréquence est probablement
sous estimée. La dissection débute le plus souvent pres de I'origine de I'artere
cérébelleuse postéro-inférieure et peut s’étendre au tronc basilaire. Dans
notre série un seul cas de dissection du segment V4 de 'artére vertébrale a

été rapporté.

Les dissections du tronc basilaire peuvent rester isolées ou
exceptionnellement s’étendre aux arteres cérébelleuses supérieures ou aux
artéres cérébrales postérieures [40]. Dans la moitié des cas, elles se traduisent
par une hémorragie méningée. Un infarctus du cervelet, du bulbe ou du tronc
cérébral peut survenir, soit en association a une hémorragie méningée, soit
isolément. Une céphalée sévere accompagne presque toujours les signes
ischémiques. Le pronostic est en fonction de I'existence d’'une hémorragie
méningée et de la sévérité de l'infarctus du tronc cérébral qui peut étre

rapidement fatal.[25,40]
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Vignette 1

Mr M.A agé de 49 ans, sans antécédents pathologiques notables, présente des
céphalées avec vertige rotatoire et un syndrome cérébelleux statico-cinétique
d’installation brutale. NIH =2 a I’admission. Le scanner cérébral (C-)/angioscanner de
polygone de willis et TSA ont objectivé un AVCI cérébelleux gauche avec une occlusion
de l'artere vertébrale gauche. L’'IRM cervico-encéphalique séquence FAT/SAT a était en
faveur d’une dissection de I’artére vertébrale gauche.

Le patient était mis sous double anti agrégation plaquettaire pendant 21 jours puis

relai par I'acide acétylsalicylique pendant 6mois avec une récupération complete du

déficit. Le Rankin a 3mois était 0.

Figure 1: TDM cérébral C-/angio polygone de willis +TSA (images A,B,C) objectivant

un AVCI du territoire de la PICA gauche et une occlusion de V4 gauche. IRM cervico-

encéphaligue (images D,E,F,G) objectivant I’ AVCI du territoire de la PICA gauche

exercant un effet de masse sur le V4 ( D,E), occlusion de la portion V4 de |’artére

vertébrale gauche en faveur d’une dissection(F,G).
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D.Imagerie cervico-encéphalique

1. Angio scanner artériel cervico-encéphalique.

La dissection apparait a I’angioscanner sous la forme d'une lumiere
vasculaire excentrée [41]. Sa sensibilité est de 85 % et sa spécificité est de 71
% [42]. L’acquisition des séquences est rapide et la reconstruction des images

est facile.

Dans notre étude, Le diagnostic de dissection est posé par
I’angioscanner cervico-encéphalique chez tous les patients. La topographie de
la dissection est dans la majorité des cas extracranienne isolée dans 43,75%
des cas, extracranienne avec une extension intracranienne dans 37,5% des cas
et intracranienne isolée dans 18,75%. Dans notre étude les dissections
carotidiennes (n=15 soit 93,75%) sont plus fréquentes que les dissections
vertébrales (n=1 soit 6,25 %) ce qui est similaire aux données de la

littérature[69,70].

Une étude réalisée par I’équipe de Vertinsky et al a comparé la sensibilité
du scanner avec injection du produit de contrast et de I’IRM avec une séquence
injectée (ARM) chez 18 patients présentant une dissection [42]. Chez ces 18
patients, 25 dissections ont été étudiées (15 dissections carotidiennes et 10
dissections vertébrales). L’angioscanner cervical était plus sensible que I'IRM
pour le diagnostic des dissections vertébrales [42,43]. L’'IRM est moins sensible
pour identifier les irrégularités des parois artérielles et les pseudo-
anévrismes. Dans cette étude, parmi les 6 pseudos anévrismes identifiés sur

I’angioscanner seuls 2 ont été identifiés sur I’ARM [42].
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2.IRM et ARM cervico-encéphalique

Le diagnostic de dissection par IRM repose sur la séquence FAT/ SAT ou
séquence T1 avec suppression de graisses. Cette séquence détecte la
méthémoglobine de I’hématome intramural. La dissection apparait sous la
forme d'un croissant en hypersignal excentré avec réduction de la lumiere
circulante du vaisseau et une augmentation du diametre externe de I'artére

[44]. La sensibilité de I'IRM est de 84 % [43].

L’IRM cérébrale est la meilleure technique pour le diagnostic d’infarctus
cérébral, d’en préciser [I'extension, le caractere hémorragique et
éventuellement la topographie qui peut étre suggestive d’'un meécanisme

hémodynamique.[45]

L’ARM montre I'occlusion ou la sténose de I'artére disséquée due a la
diminution ou l’absence de flux de cette artere. Elle permet d’évaluer le
retentissement intracranien de la dissection. La sensibilit¢ de I’ARM

(gadolinium) est de 95 % et sa spécificité est de 99 % [42,46,47].

3.Echodoppler des TSA

Peu d’études rapportent I'efficacité de I’échographie dans le diagnostic
de DAC avec une sensibilité globale entre 69% et 96% pour le doppler

pulsé.[51,52]

Elle peut confirmer le diagnostic de dissection extracranienne en
montrant la sténose ou l'occlusion de l'artere, 'hématome dans la paroi

artérielle et I’élargissement du calibre externe de I’artere [24, 48,49, 50].
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Néanmoins, il existe des faux négatifs, notamment lorsque la dissection
n’engendre aucune modification sur le plan hémodynamique, comme cela peut
étre le cas lors d’anévrisme disséquant (extension sous-adventitielle de

I’hématome de paroi) ou lors de sténose haute et de faible degré.[53]

4.Artériographie

Cet examen est le gold standard. Il permet de mettre en évidence le flap
intimal, 'aspect en double lumiére, une sténose ou I'aspect en flamme de
bougie. Sa spécificité est de 95 % mais sa sensibilité est de 80 % [24].Les faux

négatifs sont les dissections adventitielles [49].

E. Traitement

1. Dissection extracranienne

1.1.Thrombolyse intraveineuse

Les dissections artérielles ne constituent pas une contre-indication a la
thrombolyse intraveineuse. Les résultats de I’étude du NINDS, suggerent que
la thrombolyse peut étre utilisée dans cette situation sans risque

supplémentaire d’hémorragie intracranienne ou de complications locales. [54]

Récemment une étude prospective a évaluée I'efficacité et la sécurité de
la TIV dans les DAC : sur 39 patients ayant présenté un AVCI lié a une
dissection traité par TIV, le taux d’hémorragie intracranienne est de 0%
[55] .Dans cette étude une recanalisation complete a été constaté dans 55%
des cas. Dans notre série, 4 patients (25%) ont été traité par thrombolyse
intraveineuse, le devenir était favorable dans 75 % des cas, un seul cas

d’hémorragie intracranienne a été noté.
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Dans une méta-analyse, le risque d’hémorragie intracranienne était de
2%, avec un taux de mortalité de 4%, la recanalisation était noté dans 45% des
cas et le devenir était favorable dans 41% des cas[55]. Ces résultats favorables
sont appuyés par les résultats d’'une autre méta-analyse d’études
observationnelles, visant a comparer le pronostic des patients victimes d’un
AVCI lié a une dissection cervico-encéphalique bénéficiant d’une thrombolyse
intraveineuse ou non.[56] cette méta-analyse n’a pas permis de montrer de
différence en termes de devenir favorable a 3mois évalué par un mRs<2(54%
dans le groupe thrombolyse versus 60% dans le groupe non thrombolysé),mais
a montré une différence significative sur le risque d’une hémorragie
intracranienne (10,5% dans le groupe thrombolysé et 4,3% dans le groupe non
thrombolysé),cependant les hémorragies intracraniennes n’étaient pas

symptomatique.[56]
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Vignette 2

Mr H.O agé 55 ans, sans antécédents pathologiques notables, présente une
hémiplégie gauche + PFC et dysarthrie a H2 de délai. NIH =12 a I’admission. Le scanner
cérébral (-)/angio PW et TSA ont objectivé un score ASPECT a 10 avec défaut d’opacification
de la portion M1 proximale de I’ACM droite, et une dissection de la carotide interne droite
suprabulbaire étendue avec un thrombus flottant en aval et une apophyse styloide droite
longue. Le patient a bénéficié d’une thrombolyse par alteplase suivi d’'une thrombectomie
avec une nette amélioration clinique(score NIH a 8) .La TDM cérébrale de controle réalisée a
H24 a objectivé un AVCI sylvien total partiel droit avec transformation hémorragique. Le

patient était mis sous Rivaroxaban. Le Rankin a 3mois était a 2.

Figure 2: TDM cérébral (C-) / angioscanner polygone de willis +TSA(images A,B,C) objectivant un

ASPECT a 10 avec défaut d’opacification de la portion M1 proximale de I’ACM droite, et une

dissection de la carotide interne droite suprabulbaire étendue sur 22 mm avec un thrombus

flottant en aval et une apophyse styloide droite longue. Artériographie(images D,E) apres

thrombectomie montrant une reperméabilisation de I’artére sylvienne avec persistance de la

dissection carotidienne droit. TDM cérébral de contr6le(image F) montrant un AVCI sylvien total

partiel droit avec une transformation hémorragique.
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1.2 .Traitement médicamenteux

La nécessité d’un traitement anti-thrombotique afin de prévenir un
événement ischémique primaire ou une récidive lors d’une dissection artérielle
est actuellement bien établi. Ce traitement comprend des anticoagulants (sauf
en cas de contre-indications telles qu'une extension intracranienne de la
dissection) ou des antiagrégants plaquettaires. A I’heure actuelle, une

supériorité de 'une des deux thérapies n’a pas pu étre démontrée .[57, 58]

En 2019, L’étude randomisée CADISS [74]de 250 patients (118 patientes
avec une dissection de I’ACI et 132 avec dissection de I’AV),comportait un
groupe avec un traitement antiagrégant (126 patients)et un groupe avec
anticoagulant(124 patients). Cette étude n’a pas objectivé de différence
significative entre les deux groupes sur le risque de récidive ischémique, ni

sur le risque hémorragique.

En 2021, dans I’étude TREAT-CADI[75] aucun patient du groupe AVK n’a
présenté d’infarctus cérébral contre 7 cas (8%) dans le groupe Aspirine . Un
seul cas d’hémorragie grave (digestive) a été noté, uniquement dans le groupe

AVK (1%).

Dans notre étude, la grande majorité des patients(87,5%) étaient sous
antiagrégant plaquettaire pendant 6 mois (5 patients sous une double anti
agrégation (aspirine + clopidogrel) pendant 21jours puis relais par I’aspirine

alors que 2 patients seulement étaient sous anticoagulation.

Concernant la durée du traitement, aucune étude n’a analysé la durée
optimale du traitement anti- thrombotique ,cette derniére est donc basée sur

les connaissances concernant I’évolution physiologique des dissections(risque
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d’évenement ischémique, de recanalisation et de récidive de dissection)[60].
Une irrégularité ou une sténose persistante au troisieme mois nécessite la
poursuite du traitement pendant 3 mois supplémentaires, Si les
caractéristiques de la sténose persistent au-dela de 6 mois, il est conseillé de

garder le patient sous antiagrégants plaquettaires.[59]

Pour rappel, les événements ischémiques (AVCI et AIT) surviennent
majoritairement les deux premieres semaines et une recanalisation partielle
ou complete survient dans 60% a 67% des cas dans les 6mois suivant la
survenue de la dissection [61,62]. Le taux de recanalisation est moindre entre

6 et 12 mois, puisqu’il est estimé a 6,8% de plus [62].

Le risque de récidive de dissection décroit également avec le temps,
puisqu’il est maximal le premier mois suivant une dissection [63] ,devant la
chronologie de cette évolution naturelle, le traitement anti-thrombotique est
maintenu pour une durée de 3 a6 mois [64]. Les recommandations de la HAS,
apres un AVCI ou un AIT associé a une dissection artérielle cervicale ou
intracranienne préconisent I’arrét du traitement anti thrombotique lors de la
recanalisation de |’artére ,un traitement antiagrégant plaquettaire au long
cours est indiqué en cas de sténose ou dilatation anévrysmale résiduelle[65].
En cas d’un pseudo-anévrisme sur le site initial de la dissection, la poursuite

du traitement antiagrégant est préférée [64].

1.3. Traitement endovasculaire
Le stenting a fait 'objet de plusieurs séries de cas récentes et
encourageantes, notamment chez des patients ayant une sténose ou une

occlusion s’aggravant cliniguement malgré un traitement médicamenteux
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optimal. [66] La revascularisation pour obtenir une restauration suffisante de
la lumiere du vaisseau peut étre envisagée chez certains patients présentant
les conditions suivantes : récidive des symptomes neurologiques malgré un
traitement médical approprié ; ischémie cérébrale de mécanisme

hémodynamique ; contre-indication aux anti- thrombotiques.[66]

En 2017, Moon et al , ont suivi 116 patients avec dissection
extracranienne ayant bénéficié d’une thérapie endovasculaire sur une durée
moyenne de 3,5 ans . La thérapie endovasculaire comprenait la mise en place
de stent pour 104 patients, la mise en place de coils pour 11patient et la
combinaison des deux pour 1 patient. Les patients avec une dissection de I’ACI
bénéficiaient plus fréquemment d’un geste endovasculaire .Le risque de

récidive d’AVCI était estimé a 0,27%/an .[66]

Dans notre étude, un seul patient a bénéficié de la mise en place de stent

endovasculaire.
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Vignette 3

Mr M.A agé de 44 ans, consule pour une hémiplégie droite et une aphasie suivie
d’une crise convulsive tonico-clonique généralisée, NIHss a 17 (délai de H2.50). TDM
cérébrale C-/ Angio PW etTSA ont objectivé un score ASPECT a 08, un thrombus de la
portion M1 de I’ACM gauche ,une dissection de la carotide interne gauche en post-
bulbaire. Le patient a bénéficié d’'une thrombolyse par ténectéplase suivie d’une
thrombectomie avec mise en place de stent endovasculaire avec une bonne amélioration
clinique (score NIHss=6). Le scanner cérébral de contrble réalisé a H24 a objectivé un
AVCI sylvien profond gauche. Le patient était mis sous clopidogrel 75mg avec un Rankin

a 3mois a 0.

|

Figure 3 : TDM cérébrale( C-)/ Angio-TSA + PW(images A,B,C) ont objectivé un
score ASPECT a 08(A), thrombus de la portion M1 de I’ACM gauche(B), dissection
artérielle de la carotide interne gauche en post-bulbaire(C). Arteriographie(D:avant

thrombectomie,Eet F:aprés thrombectomie) montrant une repermeabilisation de la

carotide interne gauche(E) avec mise en place de stent endovasculaire(F). TDM

cérébral de contrdle(G) montrant un AVCI sylvien profond gauche.
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1.4. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical (consistant en une greffe d'interposition in situ
ou un pontage extracranien - intracranien) ne se discute jamais avant un
contrble évolutif a au moins 3 mois de I’épisode révélateur. Il est indiqué
uniquement pour les patients présentant des symptomes persistants,
réfractaires a une prise en charge non invasive maximale et qui ne sont pas

candidats a un traitement endovasculaire.[66]

2. Dissection intracranienne
Concernant les dissections intracraniennes, il n’existe aucune étude

randomisée concernant le traitement.

Habituellement ,en cas d’hémorragie sous arachnoidienne(HSA) ,un
geste chirurgical ou endovasculaire est proposé ayant pour but de diminuer le
flux sanguin au niveau de l'artére disséquée soit par la mise en place de

coil ,de stent ou en occluant I'artere incriminée[67].

En effet ,en cas d’HSA initiale, le risque de récidive hémorragique est

élevé ,estimé a 40%dans les premiers jours.[67]

En I’absence d’HSA, le traitement des dissections intracraniennes repose
sur un traitement médical anti-thrombotique. Cependant le choix de
traitement (anticoagulant versus antiagrégant) n’a pas été évaluée dans une
étude randomisée [67] .Dans notre étude les 3 cas (18,75%)de dissections
intracraniennes isolées ont été traitées par un antiagrégant plaquettaire
pendant 6mois, I’évolution était favorable dans 66,6% avec un score de Rankin
a 3mois entre 0 et 2 .Une étude rapporte I'apparition secondaire d’une HSA

chez les patients présentant une dissection intracranienne compliquée
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initialement d’un AVCI. Ces observations suggerent une précaution vis-a-vis

des traitements anti-thrombotiques.[68]

Le traitement endovasculaire est réservé aux patients avec des
événements ischémiques récidivants, malgré un traitement médical optimal,

en cas de majoration en taille du pseudo-anévrisme.[67]

F. Evolution

1.Le score de Rankin modifié(mRs)

Sur le plan pronostic fonctionnel a 3mois ,I’évolution est favorable pour
53,33 % des patients dans notre série, avec un score de Rankin entre 0 et 2.
Dans I’étude de Lee et coll [10], le pronostic était favorable dans 92 % des cas.
Dans la cohorte de paris-Lariboisiere /Zurich/Bern[30] et I’étude de Béjot et

coll[21],le pronostic était favorable dans 89% des cas .

- Aucun des patients de notre étude n’a présenté une récidive clinique
lors de sa premiéere consultation de suivi. Dans la littérature, une récidive

clinique des dissections est retrouvée dans 0 a 13 % des cas [5, 10,71].
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Vignette 4

Mme J.M agée de 62 ans,ayant comme antécédent un infarctus de
myocarde sous enoxaparine a dose curative avec de I’acide acétylsalicylique. Elle
consulte pour une hémiplégie droite avec mutisme et paralysie faciale droite.
NIHss=19. Le scanner cérébral(c-) /angioPW+TSA ont montré un AVCI sylvien
total gauche (score ASPECTs a 3) et une dissection carotidienne supra bulbaire
étendue jusqu’au terminaison carotidienne. La patiente s’est aggravée sur le plan
neurologique avec l'installation de trouble de conscience et anisocorie d’ou la

réalisation d’'une TDM cérébrale ayant objectivé un AVCI sylvien total gauche avec

engagement sous falcoriel et la patiente est décédée par la suite.
.

7 .\

Figure 4: TDM cérébrale C-/ Angio PW et TSA (A,B,C) ont objectivé un score
ASPECTs a 0 3(A), Occlusion totale étendue de la carotide interne gauche avec

arrét en flammeche sans reprise d’aval, évoquant une dissection de |’artére

carotide interne gauche étendue(B,C). TDM cérébral de controle(D) objectivant

un AVCI sylvien total gauche avec engagement sous falcoriel.
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2.Données radiologiques a distance

Dans la cohorte Zurich/Bern de 268 dissections spontanées de |’artere
carotide interne, le taux de recanalisation compléete était de 16% a un mois et
50% a trois mois [72]. Dans une autre cohorte de CASO et al de 38 dissections
cervicales, le taux de recanalisation a trois était a 85% des cas[73]. Dans notre
étude le taux de recanalisation a 6mois était de 12,5%, seulement 4 patients

ont bénéficié d’une évaluation radiologique.
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VI.Conclusion

Les dissections des arteres cervicoencéphaliques représentent environ

20 % des accidents ischémiques cérébraux de I’adulte jeune.

Leur présentation clinique est caractérisée par la succession de signes
locaux (dont les céphalées, cervicalgies et le syndrome de Claude Bernard-
Horner sont les plus fréquents) et de signes d’ischémie cérébrale et/ou
rétinienne.

La réalisation d’examens complémentaires en urgence (Angioscanner du PW
et TSA, IRM cérébrale et ARM) permettent de confirmer le diagnostic et d’éviter
la survenue d’un accident ischémique constitué cérébral ou oculaire, qui peut

survenir jusqu’a 1 mois apres les premiers signes.[49]

Le traitement comprend des anticoagulants ou des antiagrégants
plaguettaires , une approche endovasculaire peut également étre envisagé en
cas d’aggravation clinique malgré un traitement médicamenteux optimal. La
durée du traitement dépendra essentiellement des résultats de l'imagerie

réalisée au cours du suivi.
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VIl. Résumé

Introduction :

La dissection est définie par la présence d’'un hématome mural dans la

paroi artérielle.

La dissection des arteres cervico-encéphaliques est considéré comme

cause fréquente des AVCI du sujet jeune.
Objectif de I'étude :

Préciser les caractéristiques cliniques, radiologiques et thérapeutiques

des AVCI sur une dissection cervico-encéphalique.
Matériels et méthodes :

Etude rétrospective portant sur 16 cas d’AVCI sur une dissection
cervico-encéphalique colligée au service de neurologie au CHU HASSAN Il de

Fes, durant une période de 5 ans allant de janvier 2018 au septembre 2022.
Résultats :

L’age moyen de nos patients était de 49 ans, avec une prédominance

masculine (56,25%).

Tous nos patients (100%) avaient des signes neurologiques centraux

parmi lesquels 18,75% seulement avaient des signes neurologiques locaux.

Les dissections cervico-encéphaliques étaient extracraniennes dans
43,75% des cas et atteignent préférentiellement I’artére carotide interne

(93,75%).
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Les antiagrégants plaquettaires étaient prescrits dans 87,5% de nos

patients. Un seul patient a bénéficié d’un stenting.

L’évolution était favorable chez 53,33% des patients avec un score de Rankin

modifié a 3 mois entre 0 et 2.

Discussion :

Les dissections cervico-encéphaliques sont fréquentes chez le sujet

jeune, elles se compliquent d’AVCI dans plus de 56% des cas.

Cliniguement en peut retrouver des signes locaux dans plus de 50%
notamment le signe de CBH, les signes centraux sont ceux d’un AVCI classique

avec des signes de focalisation.

Le diagnostic de dissection repose sur I'imagerie cervico-encéphalique
notamment I’angioscanner sous la forme d'une lumiéere vasculaire excentrée
et I'IRM séquence FAT/SAT en montrant un croissant en hypersignal excentré
avec réduction de la lumiere circulante du vaisseau et une augmentation du

diameétre externe de I'artére.

Le traitement comprend des anticoagulants ou des antiagrégants
plaquettaires. A I’heure actuelle, une supériorité de I'une des deux thérapies

n’a pas pu étre démontrée.

Les dissections artérielles ne constituent pas une contre-indication a la
thrombolyse intraveineuse. Les résultats de I’étude du NINDS, de méme que
ceux de plusieurs autres séries, suggerent que la thrombolyse peut étre
utilisée dans cette situation sans risque supplémentaire d’hémorragie

intracranienne ou de complications locales.
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Concernant le pronostic fonctionnel a 3mois, I’évolution est favorable
dans la majorité des cas avec un pourcentage allant de 89 a 92 % dans la

littérature.

Conclusion :

Le diagnostic de dissection cervico-encéphalique doit étre évoqué

devant tout AVCI du sujet jeune.
La présentation clinique est variable.

Le traitement est essentiellement médical a base d’anti thrombotique et

I’évolution est dans la majorité des cas favorable.
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VIIl. ANNEXE :

Fiche d’exploitation

» Interrogatoire
o Age

e Sexe

e ATCD:

v Médicaux :- HTA oui [ ] non [ ]
- Diabéte oui [ ] non [ ]
- AVCI oui | non |

v Toxiques oui | non L1
v’ Les traitements anti thrombotiques (anticoagulant,
antiagrégant). ouil | non [ |
v Accouchement : ouil | non ]
Sioui:  VH L] VB [ ]
v’ Traumatique : Traumatisme cervical oui [ |non[___ |

v' Autres : oui [ | non [ |

Si oui préciser :
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» L’examen clinique a I’'admission du patient :

- Déficit moteur oui ] non L]
- Déficit sensitif oui [ | non [ ]
- Céphalées, cervicalgie oui [ ] non [ ]
-Syndrome de CBH oui | non ]
-Crise convulsive oui | non L]
-Trouble de conscience oui [ | non [ ]

- Le score NIHSS a I'admission
» Imagerie du parenchyme cérébrale :
e Scanner encéphalique:oui [ | non[ |
v' Si oui préciser le résultat :
e |IRM encéphalique : oui [ | non[ |
v' Si oui préciser le résultat :
» Imagerie vasculaire :
e Angioscanner polygone de willis/TSA : oui [ Thon_]
v’ Carotideinterne: D[] G [ |
v’ Vertébrale : pL_ 1 e [_]

e Echographie doppler des TSA oui[  Jnon ]
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v' Si oui préciser :

e |IRM cervicale coupe axiale FAT/SAT

ouil T non[ ]

v" Si oui préciser le résultat :

» Diagnostic retenu
e Dissection carotidienne

e Dissection vertébrale

D [ 6 []
p [ 16 [

e Intracrdnien [ | Extra cranien [ |

> Traitement :

*Traitement médicale :

v’ Antiagrégant plaquettaire

- Acide acétylsalicylique oui[ | non[ ]
- Clopidogrel ouil | non[ ]
v’ Anti -coagulation curative
-Enoxaparine sodique oui[ ] non[ ]
- AVK oui[ ] non[ ]
- AODI oui [ | non[ ]
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v' Thrombolyse

* Traitement endovasculaire :stenting

*traitement chirugical

» Evolution :
e Au cours de I'hospitalisation :
v' Amélioration
v’ Stabilisation
v’ Aggravation

e RANKIN a 3 mois

oui[ ] non[ ]
oui[ ] non[___]

oui[ Jnon [ ]

oui [ Jnon[ ]
oui [ ] non[ ]
oui [ | non[___ ]
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