Un cas de dissection aortique traumatique découverte
a Bamako (Mali)
One case of traumatic aortic dissection in Bamako (Mali)
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Resume

Nous rapportons un cas de dissection aortique thoraco-abdominale traumatique chez un adulte associée & une
cardiomyopathic hypertensive. Le tablean clinique associait & la doulenr thoraco-lombaire un souffle d'insuffisance
aortique anciennement inexistant. L 'étiologie Etait considerée comme traumatique devant la précession dun choe
thoraco-ahdominal lors d'une agression avee choc thoraco-abdominal. Le diagnostic cliniqguement évoué sera confirme
par 'imagerie. Le traitement restern conservateur & cause des conditions de sbcio-économigues précaires du patient et la
non disponibilité d'unité de chinrgie cardiague & Bamako.

Mols clés - Dissection-Traamatisme-Aorte.

Summary

It is about an observation of traumatic dissection of thoraco-abdominal actta in an adult, somewhere else suffering from
hypertensive cardiomyopathy. The clinical picture associated thoraco-lumbar pain, and the sppearance of a formerly
non-existent sign of aortic inssufficency. The etiology was considered as traumatic in fromt of the precession of a thora-
co-abdominal shock. Clinically evoked diagnosis will be confirmed by the prints. The treatment remained medical
because of the absence of heart surgery unit in Bamako and in front of the beggary of the patient not allowmng him to be
evacuated towards a betier equipped centre.

Keywards: Dissection-Traumatism-Aorta.

Intreduction

La dissection sigué de I'morte thoracique oSt ume €ven-
rualité rare mais grave surtout dans un contexte de pénu-
ric. En Occident, elle constitue de par son pronostic
sévire, une des premiéres urgences chirurgicales cardio-
vasculnires [1,2,3]. Elle est décnite le plus souvent chez
I'homme et au-deld de 50 ans: Son diagnostic repose sur
12 clinique, parfois trompeuse et surtout limagene (1'é-
chographic  transocsophagienne, l'angioScan et
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PangiolRM). Ces movens d'mvestigations permettent
également d'en préciser la classification, base d'une mdi-
cation thérapeutique efficiente. La prise en charge de ses
formes chirurgicales a été récemment améliorée par l'u-
tilisation de colles biologigques, L'ensemble de ces diffi-
cultds diagnostiques et thérapeutiques chirurgicales, la
rareté des dissections sortigues d'origine traumarique
nous a incité a rapporter le premier cas du genre déenit
dans le service de Cardiologie " B * du CHU du Point ™
G " a Bamako au Mali




Observation

M. Y.B. 42 ans, de sexe masculin, commergant résident
4 Bamako est hospitalisé pour ln premidre fois dans le
service de cardiologie B du CHU. du point G le
I8/05/04 pour insuffisance cardiaque. 1 est tabagique a
12P/A ¢t rapporte dans ses antéeédents médicaux
une hypertension artériclle connue depuis 3 ans et
iméguliérement traitée. 11 signale linstallation insidieuse
depuis trois mois d'une dyspaée initialement d'effort,
rapidement orthopnéique, insomniante, associée 4 une
toux d'effort et nocturne parfois hémoptoique. 1l nous est
conduit devant 'msuccés des différentes thérapeutiques
digitalo-diurétiques prescrites par  différents
cardiologues en externe. A l'entrée, il s'agit d'un patient
amaigri, bien coloré mais essoufflé. L'auscultation
cardio-pulmonaire retrouvail une fachycardie régulidre 4
120 bat/min avec un galop mitral protodiastolique, des
bruits du coeur assourdis ¢l une régurgitation mitrale
prolosystolique, Les poumons élaient granuleux aux
bases, le foic augmenté et douloureux, les jugutaires mr-
gescentes ¢ la tension anérielle 4 170/140 mm hg.

Les résultats du bilan d'admission étaent
- Un électrocardiogramme

fig? : Rythme sinusal avec hyperirophie
vantriculaire gauche

de repos déroulant un rythme simusal & 120 bat/min avee
une hypertrophic ventriculaire gauche.

= Une cardiomégalie 4 la radiographic thoracique de face
aver siase veineuse.

fig 2: thorax de face :
cardiomegalie

avec saillie convexe

de l'arc moven gauche
sans foyer
Pleuro-parenchymataux
apparant

Un ventricule gauche était globuleus & 'dchographic
cardiaque, dilnté (diamétre 1¢l¢ diastohigue ventrioulaire
gauche 4 60 mm) er hypertrophié (épaisseur scptale el
panéiule 4 14 mm), Les valves émient de texture
normale avec une cinétique de bas débit ot les fonctions
systoliques el dinstoliques ventriculaires gauches
altérées (FR=189% « E<A), Ailleurs il existail un
epanchement péricardique modéré postéro latéral.

- La biclogie a montré une créatinégmie 4 173,5micro
mol/l, une glycémie ot une formule sanguine normales,
La sérologic HIV est revenue négative,

- L'écho-doppler rénal était sans particularite

Au total, il sagissait dune insuffisance cardiaque
chronique systolo-diastolique d'ongine hypertensive
associée A& une insuffisance rénale et évoluant
favorablement  sous traitement  conventionnel
diurétique, vasodilatateur et antiagrégant plaguetisire
associe 4 I'éviction sodée. M. Y.B. quitte lo service le
28/05/04 fonetionnellement muet avee un examen
physique cardio-pulmonaire physiclogique et de bonnes
constantes hémodynamiques sous régime hyposodé,
Furoserde 40 mg/j, Captopril 25mg/), et Aspégic
100mg/j. Le 10/06/04, le patient est réadmis pour une
syncope précedée de violentes douleurs thoraco-
lombaires et sccondaire 4 un traumatisme thoraco-
abdominal (coups de coude et de genou assénés lors
d'une agression),

L'auscultation cardiaque retrouvait unc fréquence & 100
bat'min avee un souffle diastolique le long du bord gau-
che du sternum, d'intensité 3 & 4/6 absent jusque I& et
isolé, sans signes de stase,

La tension artérielle était & 150/110 mm hg.

A la radiographie pulmonaire frontale

(fig 3 e1 4),

fig 3 : Dissection vue de face : Elargissement médiastinal mayen
et supefieur aveo double confour du bouton aodigue

le: coeur était augmenté de volume (index cardio-
thoracique & 66,1%) sans signe dhypertension
veino-capillaire associde mais avee un élargissement.
médiastinal supérieur par une dilatation aortique avee
double bouton. Ce tableau évoquait vraisembiablement
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une  dissechion aor-
tigue. Ce qui- o
confinmée par ;

<Une échocardiogra-
phic avee doppler
(fig 5) retrouvant
une cardiomyopathie
dilatée  hypertro-
phigue  NOTMoCon-
N tractile avec énorme
dilatation
aortique initale &
65, 1mm élendue
a l'anncau avec

fig 4 : désin  sertion  de
Dissection de profil gauche ©  In sigmoide  pos-
Eclasie aortique segmentaire taricure,  fluttering

septomitral ¢t flap intimal, On notait par ailleurs une for-
mation échogéne intimale antéricure éenduc & toule
l'acrte visible (compatible avec un thrombus) el une
régurgitation aortique au doppler.

fig 5 : Echo-Ceeur
Aspact de cardiomyopathie hyperrophigue normocon-
tarctile, dilatation aorlique avec Flutlerng. seplomitral 21
thrombus antérieur pariatal,

fig & : Echo-doppler de 'acre abdominale Dilatation
acrtique aves dédoublement des écho
pariétaux et présence de formalions cruoriquas
sur tout le segment actasia.
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- Une dilotntion de Vaorte abdominale & I'écho-doppler
(fig 6) & 45,1 mm. éendue de l'omigine du tronc coe-
lisgque jusqu'an départ des artéres rénales et associde &
une farmation cruonque sur toul ce mjet,

1 s'agissait alors d'une dissection aottique (type 1 ou type
111 avee exension rérograde  de DE BAKEY) sur une
cardiomyopathie hypertensive. La notion de traumatisme
violent thoraco-abdominal et P'absence de signes
eliniques et complémentaires de dissection lors de a
premitre admission (absence de souffle diastolique,
sorle de diamétre normal & 'écho-coenr ot une silhouette
médinstinale normale sur le premier eliché pulmuonaire)
orientent vers une étivlogie traumatigue malgré In
coexistence d'autres facteurs de nisque tels que
I'hyperiension artérielle et 1o tabagisme modérd

Le traitément restera médical devant Pabsence d'unité
de chirurgic cardiovasculaire & Bamako et devant
llimpossibilité¢ du malade & supporter les coups
financiers d'une évacuation sanilaire vers un centre plus
Equipé en dehors du Mali.

Malgré un traitement médical conservateur, le 05
J1002004, il décide brutalement par choc hypovolémigue
apris pricession de violentes douleurs abdomimales évo-
quant un tablesu de ruptare.

Commentaires

La disscction sigut de l'aorte comstitue la premiére
urgence chirrgicale en chirurgie cardio-vasculaire aves
une mortalité spontanée importante estimée 8 50% de
décés dans les 48 premires heures ot & 80% & la fin du
premier mois [1, 3]. Elle est définic par un clivage
longitudinal de la média aortique avee formation brutale
d'un flap inomal séparant le vrai chenal (lumicre
aortique nermale ou cylindre interne) d'un faux chenal
ou cylindre cxterne [4]. Elle intéresse en premier lieu
l'sorte mais peut 'étendre aux différentes branches
collatérales ou de divisions. On distingue deux
classifications dont la plus récente est celle de
STANFORD avec deux types Aet B .

1l s'agit d'une pathologie relativement mare (1 & 3 cas
pour 100.000 habitants par an) et apparaissant le phis
souvent entre 60 et 70 ans [ 3.4]. Toutefois elle peut
toucher des patients 8gés de moins de 20 ans (avec alors
une prédisposition familiale) ou de plus de B0 ans
{(habituellement hypertendus et victimes de dissection
de type B). Les facteurs étiologiques en somt multiples et
les plus fréquemment rencontrées sont - hérédodystrophies
du tissu conjonctive-¢lastique, malformations aortiques,
l'athéroselérose, HTA, grossesse, artérite inflammatoire
¢t traumatisme, L'homme est 2 4 3 fois plus touché que
In femme. Le tableau classique clinigque associe douleur
thoracique migratrnice prolongée, d'allure infarctoide
associde 4 une asphygmic et & une insuffisance nortigque
de novo. D'autres symplimes peuvent étre associés en
fonction de lextension de la dissection aux troncs




artenels thoraciques ou abdominaux. 1l peut s'agir de
manifestations neurologiques,  digestives, rénales ou
pulmonaires  par mécanismes variés (cxtension de la
dissection, ischémie, compression dun organc de
voisinage ou par ropiure) [1, 3, 4]
L'ECG est normal le plus souvent et surtout permet
d'éliminer un infarctus du myocarde constitiant un
premi¢r diagnostic différentiel avee une prise en charge
totalement différente. Cependant des anomalies de
repolarisation de type ischémique peuvent exister et
expliquées alors par une cxtension du processus de
dissection aux artéres coronaires,
Habituellement normale, la radiographic thoracique peut
montrer parfois un Elargissement du médiastin supéricur
ou une pleurésic. Il n'apparail pas de mouvement
enzymatique dans la dissection de 'sorte et le diagnostic
est réalisé par I'échographic transthoracique ou surtout
transocsophagienne, |'angioscan, l'angio IRM ou
Paortographic ; examens permettant ailleurs un bilan
d'extension,
Le traitement dépend surtout du type de dissection. Le
trailement médical par des vasodilntateurs créant une
hypotension artérielle contrélée n'a guére modifié les
staustiques concemnant les dissections aortiques de type
A [5] Actuellement, il est indiqué cssenticllement dans
le type B ; toutefois avec possibilité ici d'indication
chirurgicale future [1, 2, 3]. En revanche, les progrés
considérables réalisés dans le domaine chirurgical,
grice & lintroduction de la colle biologique, font
quactuellement la dissection aigue de I'norte de type A
est devenue un exemple type d'urgence cardio-
vasculaire. Cette prise en charge chirurgicale nécessite
en régle une circulation extra-corporelle associée & une
protection médullaire de riguenr.  Si la dissection est
localiste & V'aorte ascendante (Type Al : elle se prite
alors particulidrement bien & une chirurgie dexérése
totale [6]. Le plus souvent il s'agit d'une dissection aigue
de type A IV, la chirurgie s¢ contentera alors dans la plus
part des cas, & ne remplacer que I'sorte ascendante pour
éviter une rupture intra péricardique et fraiter

linsuffisance aortique, soit par plastie, soit par
remplacernent valvulnire. On élimine amsi les dous
principales couses de 18alitd qui entrainent le déces de
80% des patients su cours de la premiére semaine, On
laisse en place la dissection d'aval qui évoluers vers
chronicité avec la possibilité d'envisager sa cure
chirurgicale dans un deuxiéme temps [6]. Le pronostic
est e au type et nux moyens thérapeutiques dispomibles.
Il est bon dans le type B ef réservé dans le type A

Conclusion

La dissection aortique est relativement rare ef constitue
dans le type A une wérimble urgence chirurgicale,
Son diagnostic qui est amélioré acruellement grice & |
‘imageric médicale moderne  reste difficile dans
notre  contexte. Le pronostic de ses  formes
chirurgicales dépend de la célénité dans le diagnostic et &
la: disponibilité d'équipe chirurgicale compétente. 11 est
cependant réservé méme dans les centres équipés.
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