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I. Définition :

· La Dissection aiguë de l'aorte est le résultat, à partir d'une déchirure de l'intima, d'un clivage longitudinal plus ou moins étendu de la média aortique.

· Ce clivage aboutit à la création de 2 voies de circulation : 

· Le vrai chenal : C’est le chenal physiologique.

· Le faux chenal : C’est le chenal de la  dissection alimenté par le flux sanguin à partir de la déchirure de l’intima (porte d’entrée). Il peut être circulant (dissection communicante) ou thrombosé.

· Ils sont séparés par le flap intimal qui est un lambeau de la paroi aortique interne flottant dans la lumière artérielle.

II. Epidémiologie :

· 1% des causes de mort subites.

· L’âge moyen est de 55 ans.

· Prédominance masculine : 3/1.

III. Anapath : concerne :

1. La déchirure (orifice d’entrée) : transversale, rompant l’intima et les 2/3 internes de la média, suite à un-à-coup hypertensif dans une des zones critiques où les forces de cisaillements et de frottements de l’ondée systolique sont élevées, constituées par la région d’impact du jet de l’orifice aortique ou la concavité de la crosse aortique.
2. L’extension : se fait de 2 façons :

· Circonférentielle : de manière hélicoïdale constituant une spirale longitudinale par la zone d’adhérence mais presque jamais la totalité de la circonférence.

· Longitudinale : souvent dans le sens du sang circulant (dissection antérograde), rarement dans le sens inverse (dissection rétrograde).

· Les collatérales : peuvent être atteinte, par ordre décroissant : iliaque primitive, carotides primitives, rénales et brachiocéphaliques, sous-clavières, et enfin coronaire.

IV. Classifications :

· L'ensemble de ces lésions assez complexes a conduit plusieurs auteurs à proposer des classifications, dont l'utilité est importante pour prendre les décisions thérapeutiques :

· Classification de De Bakey :

· Type I : Touche l’aorte ascendante et s’étend au delà la naissance du tronc artériel brachiocéphalique pouvant affecter l’ensemble de l’aorte.
· Type II : Ne touche que l’aorte ascendante. S’arrêtant avant la naissance du tronc artériel brachiocéphalique.
· Type III : Ne touche que l’aorte descendante (après la naissance de l’artère sous clavière gauche).
· IIIa : S’arrête au niveau du diaphragme

· IIIb : S’étend au delà du diaphragme

· Classification de Stanford :

· Type A : Touche l’aorte ascendante.

· Type B : Ne touche pas l’aorte ascendante.

· La classification de Roux et Guilmet :

· Elle est plus précise, tient compte de l’endroit où se situe la porte d’entrée et de l’extension de l’aorte.

· Selon que la porte d’entrée est située sur l’aorte ascendante, sur la crosse, sur l’aorte descendante thoracique (après l’émergence de l’artère sous-clavière gauche) ou sur l’aorte abdominale, la dissection sera classée en type A, B, C, D.

· L’extension de la dissection sera notée en chiffre romain. L’extension limitée à l’aorte ascendante est de type I. La dissection est de type II si elle s’étend sur la crosse, de type III si elle touche l’aorte thoracique descendante et de type IV si elle concerne l’aorte abdominale.

· Classification de la société Européenne de cardiologie : Cette classification considère l’hématome intramural, la déchirure intimale et l’ulcère pénétrant comme des variétés de dissection.
· Type 1 : Dissection classique avec une membrane intimale séparant le vrai et le faux chenal.

· Type 2 : Rupture de la media avec formation d’un hématome intramural.

· Type 3 : Déchirure intimale sans hématome (subtle discrete dissection).

· Type 4 : Rupture de plaque conduisant à un ulcère athéromateux pénétrant, avec hématome sous-adventiciel.

· Type 5 : Dissection traumatique ou iatrogénique.
V. Etiologie :

· La dissection aortique résulte de l’inadaptation entre la solidité de la paroi artérielle aortique et la pression qui règne dans l’aorte : Augmentation des contraintes pariétales sur la paroi et/ou fragilité de la paroi aortique.
· L’hypertension artérielle est le facteur de risque le plus important. Elle est retrouvée dans 80% des cas.

· Le tabac et l’hypercholestérolémie sont des facteurs de risque additionnels.

· La grossesse au troisième trimestre ou la période du post-partum. Elle est retrouvée dans la moitié des dissections chez les femmes de moins de 40ans.
· Malformations congénitales : Bicuspidie aortique, coarctation aortique, rétrécissement aortique congénital
· Maladies du tissu élastique : Marfan, Ehler Danlos…
· Médianécrose kystique : Accumulation d’une substance mucoïde au niveau de la média qui interrompt sa structure musculaire et élastique retrouvée chez les patients hypertendus ou tout simplement âgés, et chez les patients qui ont une maladie du tissu élastique.
· Maladies inflammatoires : LED, Horton, Takayasu, syphilis, Behçet, Ormond.
· Cocaïne et amphétamines : Le rôle de ces substances dans la formation d’anévrysmes et dissections a récemment été mis en évidence.
· Traumatismes :

· Accidents de la voie publique : Déchirure intimale au niveau de l’isthme.

· Chirurgie : Déchirure intimale au niveau du clamp aortique ou d’une canulation aortique.
· Cathétérisme.

VI. Clinique :

A. Circonstances de découverte :
· Douleur thoracique :

· C’est le signe principal.

· Siège : le plus souvent rétrosternale mais elle peut aussi toucher les épaules et le cou dans les dissections proximales (types I et II) ou être abdominale ou dorsale dans les dissections aortiques distales (type III).

· Son caractère migrateur est évocateur : Migration en écharpe, débutant au niveau du sternum et du creux épigastrique pour finir dans le dos

· Elle est de type striction, brutale, prolongée, très intense sans position antalgique. Rarement elle peut être modérée ou absente.
· Syncope : La dissection peut rarement être inaugurée par une syncope.
B. Examen physique :

· Auscultation :

· Souffle diastolique d’insuffisance aortique.

· Frottement péricardique (hémopéricarde).
· Examen périphérique :

· Anisotension ≥ 20 mmHg.

· Anisosphygmie  (Asymétrie des pouls).

· Tous les signes vasculaires sont fluctuants.
· Autres :
· Terrain évocateur : Marfan…

· Déficit neurologique.

· Ischémie aiguë d’un ou de plusieurs membres.
· Un syndrome abdominal.
VII. Evolution/Complications :
A. Evolution :

· Sans traitement :

· Dans les dissection proximales : mortalité de 90 % à la phase aigue le plus souvent par rupture intrapéricardique.

· Dans les dissections distales : La mortalité est moins importante et étalée sur plusieurs semaines par les complications ischémiques viscérales. L’évolution vers l’anévrysme est possible.
· Passage à la chronicité :

· Lorsque l’évolution dure depuis plus de 15 jours.

· Altération de l’état général avec fièvre et syndrome inflammatoire liée à la thrombose étendue du faux chenal.

· Diagnostic parfois difficile.

· Si traitement précoce : Mortalité seulement de 10 %.
B. Complications :

· Rupture de l’aorte : 
· C’est la complication la plus fréquente.
· Elle peut se faire dans :

· Le péricarde pour les dissections proximales : Tableau de tamponnade.

· La plèvre gauche, le médiastin ou le rétropéritoine pour les dissections distales. 

· On distingue 2 tableaux cliniques :

· Etat de choc sévère nécessitant un traitement chirurgical en extrême urgence.

· Rupture à bas bruit, en particulier dans la plèvre : Diagnostic difficile. Asthénie avec une pleurésie unilatérale.

· Insuffisance cardiaque : Elle peut être due à un shunt aortocardiaque, à un infarctus du myocarde, à une péricardite ou, le plus souvent, à une insuffisance aortique.

· Ischémie viscérale : Elle est liée à l’extension de la dissection aux branches de l’aorte
· Accident vasculaire cérébral : Déficit neurologique surtout hémiplégie. Parfois des troubles de la conscience.
· Infarctus rénal : oligurie, HTA, une douleur lombaire, élévation de la créatinine plasmatique. Elle peut être asymptomatique.

· Ischémie mésentérique : difficile à diagnostiquer car ces signes sont masqués par ceux de la dissection.
· Ischémie aigue d’un membre inférieur ou supérieur.

· Infarctus du myocarde le plus souvent inférieur par atteinte de la coronaire droite.

· Paraplégie par atteinte de l’artère d’Adamkiewicz dans les dissections de l’aorte abdominale.

· Autres complications : Plus rares
· Une neuropathie ischémique périphérique secondaire à une occlusion artérielle ou à une compression nerveuse par l’hématome disséquant.

· Syndrome de Claude Bernard-Horner, syndrome cave supérieur, dysphonie par compression du nerf récurrent gauche.

· Hémoptysie ou hématémèses.

VIII. Examens paracliniques :
A. ECG :

· L’ECG est le plus souvent normal, permettant d’éliminer un IDM.

B. Radiographie thoracique :

· Peut montrer :

· Elargissement du médiastin.

· Epanchement pleural gauche.

· Parfois éloignement des calcifications artérielles à plus de 1 cm du bord externe visible de la paroi aortique : C’est un signe pathognomonique.

C. Les enzymes cardiaques et pancréatiques :

· CPK, Troponines, Amylases sont normales.

D. Imagerie de l’aorte :
· Elle peut se faire par l’ETO, le scanner, et l’IRM.

· Elle permet :

· Diagnostic positif de la dissection en objectivant un flap intimal séparant le vrai et le faux chenal.

· Le vrai chenal se différencie du faux chenal par : taille plus petite, expansion systolique, flux systolique antérograde, thrombus rare, contour.

· Cf. définition.
· Classification de la dissection : En localisant la porte d’entrée et en déterminant l’extension de la dissection.

· Rechercher des complications : Atteintes des branches de l’aorte, insuffisance aortique, épanchement péricardique ou pleural, hématome periaortique ou médiastinal.

1. ETO ;
· C’est l’examen clés du diagnostic.

· Elle a supplanté l’ETT.

· C’est un examen simple, semi invasif, et rapide qui peut être réalisé en urgence, et même au bloc opératoire.

· Elle permet l’examen de toute l’aorte thoracique à l’exception parfois de la crosse où l’interposition de la trachée peut rendre l’examen difficile. Cet écueil est limité par les sondes multiplan.
· Excellente sensibilité et spécificité.

· Cependant des zones aveugles : partie haute de l’aorte ascendante et les gros vaisseaux de la base.
· Bon examen pour le suivi ambulatoire des patients opérés ou traités médicalement.

· Le scanner et l’IRM sont utiles dans les cas ou l’ETO n’est pas concluante.

2. Scanner hélicoïdal :

· C’est un examen sensible et spécifique.
· Limites : 
· Irradiation limitant la répétition de l’examen (surveillance) et injection de produit de contraste.

· Il ne permet pas de mettre en évidence une insuffisance aortique.

· La localisation de la porte d’entrée est parfois difficile.

· Il ne permet pas le diagnostic des dissections classe 3 de l’ESC.

3. L’IRM :

· C’est l’examen le plus sensible et le plus spécifique.

· Limites :

· Rarement disponible en urgence.
· Il ne peut être réalisé chez les malades hémodynamiquement instable.
· Il ne permet pas le diagnostic des dissections classe 3 de l’ESC.
4. Aortographie :

· C’est un examen invasif avec le risque de cathétériser le faux chenal.

· C’est la seule technique qui permet le diagnostic des dissections de type 3 de l’ESC.

· Elle permet de guider une éventuelle intervention percutanée.

IX. Diagnostic différentiel :
· Toutes les causes de douleurs thoraciques ou abdominales aigues 

· Rupture de plaque conduisant à un ulcère athéromateux pénétrant (classe 4 de l’ESC) :

· Diagnostic différentiel difficile avec une dissection classique.

· Elle est extrêmement douloureuse, mais la douleur, le plus souvent postérieure, n’est pas migratrice.

· L’imagerie aortique redresse le diagnostic 

· L’évolution peut se faire ultérieurement vers la dissection.

X. Traitement :

· C’est une urgence médicochirurgicale.

A. Traitement médical :
· Hospitalisation en unité de soins intensifs.

· Monitoring de la FC et de la TA.

· Antalgiques : Morphiniques le plus souvent.

· Réduction de la PA systolique : On débute par les B bloquants IV. On peut associer des vasodilatateurs (nitroprussiate de sodium ou inhibiteurs calciques IV). La PAS doit être  abaissé entre 100-120 mmHg et même plus selon la tolérance du patient.

· Le traitement anticoagulant est contre-indiqué, sauf au bloc opératoire au moment de l’héparinisation du circuit de la CEC.

B. Traitement chirurgical :
1. Dissection aigue :

· Dissections types I et II (type A) :

· Le but de la chirurgie en urgence est d’éviter la rupture intrapéricardique et de traiter l’insuffisance aortique qui sont les deux principales causes du décès des patients au cours de la première semaine.
· Remplacement chirurgical par une prothèse en Dacron de la totalité de l’aorte ascendante, de la crosse aortique lorsqu’elle est le siège de la déchirure.
· Associé à un remplacement valvulaire aortique lorsque la valve est atteinte.
· Laisser en place la dissection d’aval qui passe à la chronicité, ou envisager sa cure chirurgicale ultérieurement.
· Dissections type III (type B) : L’intervention chirurgicale en urgence est évitée sauf si :
· Douleur persistante malgré le traitement médical.
· Signes d’ischémie viscérale ou de membre
· Signes de rupture (hématome periaortique ou médiastinal)
· Signes d’obstruction aortique.
2. Dissection chronique (évolue depuis plus de 15 jours) :

· Le traitement est en général médical, même si la dissection touche l’aorte ascendante.
· Contrôle de la TA par les b bloquants.
· Surveillance régulière à 1, 3, 6,12 mois puis tous les ans par IRM, sinon scanner, sinon ETO.
· L’intervention est indiquée si :
· Dilatation de l’aorte > 50mm.

· Ou thrombose du faux chenal avec syndrome inflammatoire important.

C. Traitement interventionnel :
· Fenestration aortique percutanée du flap intimal peut être utilisé dans le traitement des ischémies viscérales ou des membres.
· L’implantation de stents :dans les dissections de type III (type B). 
XI. Prévention :
· C’est le traitement de l’hypertension artérielle.
· Surveillance des anévrismes fusiformes de l’aorte.

· En cas de maladie du tissu élastique : B bloquants systématiques, surveillance des dimensions aortiques, traitement chirurgical des anévrysme (cf. anévrysme), éviter les efforts violents.
