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RESUME 

La place de la pathologie artérielle périphérique est sous-estimée car peu diagnostiquée, peu traitée, et 
souvent peu connue de la communauté médicale. Ceci l’est encore plus en Afrique Subsaharienne du 
fait de l’insuffisance ou de l’absence des moyens de prise en charge. Nous rapportons l’observation 
d’un patient de 53 ans, hypertendu et tabagique à 40 paquet-année, présentant une douleur du membre 
inferieur droit avec notion de claudication intermittente. L’examen clinique a objectivé des signes 
d’ischémie aigue sur le pied droit. Les examens complémentaires (écho-doppler vasculaire et angio-
scanner) ont confirmé le diagnostic par la mise en évidence d’une dissection de l’aorte abdominale avec 
thrombose partielle de la fausse lumière s’étendant jusqu’à la bifurcation iliaque. Un traitement 
médical à base d’héparine de bas poids moléculaire, d’antiagrégants plaquettaires (aspirine + 
clopidogrel), et de statine est institué. L’évolution hospitalière, en l’absence de possibilités de 
revascularisation chirurgicale ou endovasculaire, s’est faite vers l’aggravation des lésions, et le patient, 
sorti contre avis médical, a été perdu de vue. La thrombose partielle de la fausse lumière, comparée à 
la thrombose complète ou à l’absence de thrombose, a un mauvais pronostic avec un taux de mortalité 
plus élevé en post-hospitalisation. La prise en charge efficace de cette entité pathologique, reposant sur 
les techniques de revascularisation chirurgicale ou endovasculaire qui en ont amélioré le pronostic, 
reste difficile dans notre contexte en raison de l’insuffisance du plateau technique. 
 

Mots-clés : dissection aortique, thrombose, fausse lumière, Congo 
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ABSTRACT  

The place of peripheral arterial pathology is underestimated because little diagnosed, little treated, and 
often little known of the medical community. This is even more in Sub-Saharan Africa because of 
insufficiency or of the absence of the means of assumption of responsibility. We report the observation 
of patient a 53 year old, hypertensive and 40 pack year smoking history, presenting a pain of the right 
lower limb with concept of intermittent limping. The clinical examination objectified signs of acute 
ischaemia on the right lower extremity. The complementary examinations (vascular ultrasound and CT-
angiography) confirmed the diagnosis by the description of a dissection of the abdominal aorta with 
thrombosis partial of the false light extending to the iliac junction. A medical care containing heparin 
of low molecular weight, of antiagrégants plate (aspirine + clopidogrel), and of statine is instituted. The 
hospital evolution, in the absence of possibilities of surgical or endovascular revascularization, was 
done towards the aggravation of the lesions, and the patient, left against medical opinion, was lost sight 
of the fact. Partial thrombosis of the false lumen, compared with complete thrombosis or a patent false 
lumen, has a bad prognosis  with a higher mortality rate in post-hospitalization. The management of 
this pathologic entity, with surgical or endovascvular revascularization which improved the prognosis, 
remains difficult in our context. 

Key words: aortic dissection, thrombosis, false lumen, Congo. 
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INTRODUCTION 

La place de la pathologie artérielle 
périphérique est sous-estimée car peu 
diagnostiquée, peu traitée, et souvent peu 
connue de la communauté médicale [1]. 
Ceci l’est encore plus en Afrique 
Subsaharienne du fait de l’insuffisance ou 
de l’absence des moyens de prise en charge. 
Nous rapportons un cas d’ischémie aiguë du 
membre inférieur compliquant une 
dissection de l’aorte abdominale.   

OBSERVATION 

Un homme âgé de 53 ans avait 
consulté pour des douleurs siégeant 
initialement au niveau de la fesse et de la 
hanche droites, puis s’étendant 
progressivement au membre inférieur avec 
notion de claudication intermittente, le tout 
précédé par un épsiode de douleur 
abdominale, sans fièvre, ni diarrhée ou 
vomissements. Ces douleurs, évoluant 
depuis plus de 20 jours, ont justifié une 
hospitalisation dans le service de  
rhumatologie, où le patient a été traité par 
des antalgiques et des anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. Devant la persistance de la 
symptomatologie, et l’apparition d’une 
macule hyperchromique à la face antérieure 
du 1/3 moyen de la jambe droite, avec 
troubles de la sensibilité sans troubles de la 
motricité, refroidissement, et diminution 
des pouls (fémoraux, poplité, tibial 
antérieur et pédieux droits), le diagnostic 
d’ischémie aiguë de membre a été évoqué, 
et le patient transféré en cardiologie. 

Ce patient, sans antécédent de 
dissection de l’aorte abdominale connue 
avec évolution anévrismale, est un 
tabagique à 40 paquet-année, et hypertendu 
depuis 14 ans. Il est traité par  amlodipine 5 
mg et une association IEC-diurétique 
20/12,5. 

A l’examen clinique, la température 
corporelle était normale; il pesait 65 kg pour 
une taille de             1,70 m (soit un IMC = 
22,5 kg/m²). La pression artérielle était de 
165/100 mmHg, symétrique, la fréquence 

cardiaque régulière à 76 bpm, la fréquence 
respiratoire de 18 cycles/mn. Les pouls 
fémoral, poplité, tibial antérieur et pédieux 
étaientt nettement diminués à droite. On 
notait par ailleurs, un refroidissement des 
extrémités et des troubles de la sensibilité à 
type d’hypoesthésie sur le membre inférieur 
droit, sans troubles de la motricité. 

L’électrocardiogramme (ECG) 
s’inscrivait en rythme sinusal, et objectivait 
une hypertrophie ventriculaire gauche, sans 
signe d’ischémie ni de nécrose 
myocardique. 

L’hémogramme est normal, ainsi 
que la fonction rénale et le profil lipidique. 

L’échograpgie-Doppler des artères 
des membres inférieurs avait mis en 
évidence un aspect d’anévrisme disséquant 
de l’aorte abdominale (diamètre de l’aorte 
sous-rénale de 42 mm), avec une 
diminution significative des flux, étendue 
de la fémorale commune droite jusqu’à la 
pédieuse homolatérale, témoignant d’une 
sub-occlusion proximale (figures 1 et 2). 

L’angio-scanner thoraco-abdominal 
a objectivé une dissection aortique 
s’étendant de la crosse aortique à la 
bifurcation aorto-iliaque, avec thrombose 
du faux chenal, l’axe iliaque controlatéral  
restant perméable (figure 3). 

Ces résultats ont permis de conclure 
à une dissection aortique de type B, avec 
thrombose partielle de la fausse lumière, 
compliquée d’une ischémie aiguë de 
membre, sans signes apparents d’atteinte 
rénale ou viscérale. Un traitement medical a 
été initié, comportant à défaut d’héparine 
non fractionnée, une héparine de bas poids 
moléculaire à dose curative (enoxaparine 
0,6 ml x 2/j en SC), du clopidogrel 75 mg, 
de l’acide acétyl salicylique 100 mg, et de 
l’atorvastatine 20 mg. Un sevrage tabagique 
a été indiqué. 

Le patient a été orienté dans le 
service de chirurgie polyvalente pour une 



IKAMA S.M. et al                                                                     Ann. Univ. M. NGOUABI, 2019 ; 19 (1) 

 26 

prise en charge chirurgicale. Sorti contre 
avis médical, ce dernier a été perdu de vue. 

DISCUSSION 

Il s’est agi d’un cas d’ischémie aiguë 
de membre inférieur, compliquant une 
dissection de l’aorte abdominale, sans 
signes apparents de malperfusion rénale ou 
viscérale, notamment du tronc coeliaque ou 
de l’artère mésentérique supérieure. La 
place de la pathologie artérielle 
périphérique est peu connue, en particulier 
celle de la pathologie aortique, dont la 
dissection, complication majeure et grave a 
une incidence souvent sous-estimée [2]. En 
effet, l’incidence de la pathologie aortique 
anévrismale est variable avec l’âge et 
l’existence ou non des facteurs de risque 
cardiovasculaires, allant de 2-5% chez 
l’homme au-delà de 50 ans, à 10% en 
présence des facteurs de risque [3-4]. Parmi 
ces facteurs de risque, on peut citer 
l’hypertension artérielle, le tabagisme, la 
pathologie vasculaire périphérique, 
l’accident vasculaire cérébral ischémique, 
le diabète, et  l’histoire familiale 
d’anévrisme de l’aorte abdominale [5]. En 
Afrique subsaharienne, cette pathologie est 
encore relativement rare, avec quelques  
séries rapportées dans la littérature, rareté 
pouvant s’expliquer en partie par les 
difficultés de prise en charge diagnostique 
et thérapeutique. Aussi, il a été rapporté une 
prévalence plus importante de la dissection 
aortique aiguë de type B chez les sujets de 
race noire, comparativement aux sujets 
caucasiens où la localisation thoracique est 
prédominante [6]. L’ischémie aiguë de 
membre compliquant une dissection 
aortique est une complication rare et grave, 
avec des cas isolés rapportés par différents 
auteurs [4, 7-9]. Elle est la conséquence, le 
plus souvent, d’une thrombose de la fausse 
lumière compliquant une dissection de 
l’aorte abdominale et/ou thoracique, mais 
parfois aussi d’une embolie artérielle 
périphérique, la distinction entre les deux 
mécanismes étant souvent difficile, en 
l’absence d’une symptomatologie 
abdominale ou thoracique évocatrice ou de 

signes en rapport avec une dissection 
aortique [9-10]. Son diagnostic, évoqué 
devant la survenue  d’une douleur aiguë de 
membre, avec pâleur et refroidissement des 
extrémités d’un membre inférieur 
comparativement au membre controlatéral, 
diminution ou abolition des pouls, est 
confirmé par l’échographie-Doppler  
abdominale objectivant une diminution ou 
une absence du signal Doppler le long des 
axes artériels [4], mais aussi et surtout par 
l’angioscanner thoraco-abdominal 
confirmant l’existence d’une thrombose sur 
anévrisme disséquant de l’aorte infrarénale. 
La disponibilité et l’efficacité de cette 
dernière technique, non seulement dans le 
diagnostic et le bilan d’extension de la 
dissection, mais aussi dans l’étude complète 
du thorax et de l’abdomen, en font un outil 
idéal pour l’exploration de la pathologie 
aortique aiguë [11]. Tel est le cas de notre 
patient, chez qui l’égarement diagnostique 
n’aurait pu être évité en l’absence de ces 
outils d’exploration. La thrombose de la 
fausse lumière, complication grave de la 
dissection aortique, a une prévalence 
variable, allant de 33,8% pour une 
thrombose partielle à 9,5% pour une 
thrombose complète, avec un pronostic 
différent [12]. En effet, la thrombose 
partielle de la fausse lumière, comparée à 
l’absence de thrombose, constitue un 
facteur prédictif indépendant de mortalité 
post-hospitalière chez ces patients [12-13], 
mais pour certains auteurs [14],  le statut de 
la fausse lumière (thrombose ou non) 
n’influe pas sur la mortalité à long terme 
dans la dissection aortique aiguë de type B. 
Sur le plan thérapeutique, la dissection 
aortique aiguë de type B non compliquée, 
relève en général du traitement médical 
[15]. Dans les formes compliquées, telles 
que notée chez notre patient, la prise en 
charge fait intervenir, en plus du traitement 
médical (antihypertenseurs et anti-
thrombotiques), un traitement instrumental 
(endoprothèse aortique) ou chirurgical 
(pontage aorto-fémoral, amputation le cas 
échéant)             [4, 10, 16-19].  Pour notre 
patient, en raison de l’insuffisance du 
plateau technique, notamment l’absence de 
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possibilités de revascularisation 
chirurgicale ou endovasculaire, ce dernier 
n’a pu bénéficier que d’un traitement 
médical, puis perdu de vue. L’évolution 
s’est faite probablement vers le décès en 
raison de la gravité du tableau clinique, 
notamment l’association fréquente 
d’atteinte viscérale ou rénale avec risque 
accru d’insuffisance rénale aiguë, 
potentiellement létale. La mortalité au cours 
de cette pathologie variant entre 20 et 30% 
respectivement avant et en cours 
d’hospitalisation [20]. Les techniques de 
revascularisation (chirurgicale ou 
endovasculaire), dont le choix repose en 
plus de la présentation clinique, sur les 
disponibilités locales et l’expérience des 
équipes, ont contribué à améliorer le 
pronosctic de cette entité pathologique, 
chacune d’elles ayant des avantages et des 
incovénients en terme de morbi-mortalité 
post-procédurale [10, 17].  

CONCLUSION  

L’ischémie aiguë de membre est une 
complication rare et grave de la dissection 
aortique. La symptomatologie clinique peut 
faire égarer le diagnostic, d’où la nécessité 
de penser à cette connexion entre les 
symptômes au niveau du membre inférieure 
et une possible dissection aortique, cette 
dernière devrait être considérée comme 
faisant partie intégrante du diagnostic 
différentiel. Sa prise en charge efficace, 
reposant sur les techniques de 
revascularisation chirurgicale ou 
endovasculaire qui en ont amélioré le 
pronostic, reste difficile dans notre contexte 
en raison de l’insuffisance du plateau 
technique. 

Conflit d’intérêt : Aucun 
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Figure 1: Doppler des MI, objectivant des flux très amortis sur les artères fémorale 

superficielle et poplitée droites,  comparativement avec le côté gauche. 
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