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CAS CLINIQUE

Une anisotension ne signifie pas toujours
dissection

Inter-arm blood pressure difference does not always mean
dissection
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RESUME

Un homme se présente avec un trouble
neurologique d’allure atypique. Le diagnostic de
dissection aortique est évoqué devant une
anisotension, mais il s’agit ici d’un tableau
d’embolie paradoxale sur foramen ovale
perméable puisqu’il présente une embolie
pulmonaire proximale et un thrombus dans
l’artère humérale.
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CAS CLINIQUE

Un homme de 55 ans est adressé par son

médecin traitant pour une anisotension avec trouble

neurologique, constitué d’un déficit moteur spontané-

ment régressif dans la journée. L’unique antécédent de

ce patient est une hypertension artérielle traitée. Il ne

possède pas d’autres facteurs de risque cardio-

vasculaire, ni d’hérédité coronarienne.

La veille de la consultation, il présente des

paresthésies du membre supérieur gauche associées

à des douleurs régressives. Le jour de la prise en

charge, au réveil, il constate un déficit moteur complet

du membre supérieur gauche, douloureux. Il consulte

son médecin traitant qui l’adresse pour un tableau

d’ischémie de membre atypique.

A sa prise en charge, le patient est apyrétique,

conscient orienté sans déficit neurologique et non

algique, il existe une anisotension (124/82 mm Hg au

bras droit et 63/48 mm Hg au bras gauche). La

fréquence cardiaque est de 80 battements par minute.

La saturation en air ambiant est de 100 %. Il n’existe

pas de douleur thoracique, pas de dyspnée, pas de
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signe clinique de thrombose veineuse profonde.

L’examen du membre supérieur gauche retrouve un

membre froid, sans pouls perceptible avec un temps

de recoloration cutanée allongé à plus de 5 secondes.

Il n’existe pas de déficit sensitivo-moteur.

L’ECG est sinusal, régulier, sans trouble de la

conduction ni de la repolarisation.

Le bilan biologique (Numération Formule-

plaquettes, ionogramme, troponine, NT pro-BNP,

créatinémie) est strictement normal en dehors d’une

élévation isolée des D-Dimères à 3.830 ng/L.

Une imagerie par tomodensitométrie (figure) est

réalisée afin de rechercher une dissection aortique ou

des branches artérielles du membre supérieur gauche.

Elle est réalisée avec injection de produit de contraste

iodé à partir d’une voie veineuse périphérique du

membre supérieur droit avec un temps ar tér iel

permettant une opacification concomitante des artères

pulmonaires, de l’aorte et de ses branches. Elle trouve

une embolie pulmonaire aiguë bilatérale sans signe de

gravité scanographique et un thrombus d’environ

5 centimètre au sein de l’artère humérale gauche, avec
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Figure : Imagerie par tomodensitométrie présentant une embolie pulmonaire aiguë bilatérale sans signe de gravité scanographique
et un thrombus d’environ 5 centimètre au sein de l’artère humérale gauche, avec retard de perfusion des artères de l’avant-bras
gauche.

retard de perfusion des artères de l’avant-bras gauche.

Il n’y avait pas d’autre anomalie artérielle notamment

des artères abdominopelviennes.

Le diagnostic d’embolie paradoxale sur un

foramen ovale perméable (FOP) est évoqué et confirmé

le lendemain, par une échographie transœsophagienne

avec au niveau du septum interauriculaire la présence

d’un shunt en doppler couleur et le passage de

nombreuses bulles à l’épreuve de bullage.

Un bilan de thrombophilie et une recherche d’une

pathologie néoplasique se sont avérés négatifs. Le

patient a été traité par une anticoagulation curative par

héparine non fractionnée, et a bénéficié d’une thrombo-

aspiration. Une fermeture percutanée du FOP est

programmée.

DISCUSSION

Dès 1972, Meister propose quatre critères

diagnostiques pour avancer le diagnostic d’embolie

paradoxale, même si un seul suffit pour suspecter le

diagnostic : (1) une embolie inexpliquée dans un

territoire artériel, (2) un foyer de thrombose veineuse,

(3) un défect septal intracardiaque et (4) un shunt droit-

gauche1. L’embolie est cérébrale dans la majorité des

cas2. Peu de documentation scientifique fait état

d’embols au niveau des membres en particulier au

niveau des membres supérieurs même s’ils semblent

représenter 30 % des cas3,4.

Le FOP présent dans environ un quart de la

population5 est rendu responsable de plusieurs maux.

La littérature semble faire un lien entre FOP et accident

vasculaire cérébral dit cryptogénique6. Même si un lien

semble être établi, cette association semble être fortuite

chez un tiers des patients7. L’attitude thérapeutique chez

les patients porteurs d’un FOP reste controversée quant

à sa fermeture.

L’anisotension, signe volontiers recherché en cas

de suspicion de dissection aortique8, est présente dans

ce cas clinique, même si elle doit être intégrée avec

d’autres signes cliniques selon leur rappor t de

vraisemblance pour évoquer le diagnostic. Le déficit

moteur qui est apparu pour une durée inférieure à une

heure, laisse penser à une claudication intermittente

du membre supérieur, même si la douleur est absente

dans ce cas.

CONCLUSION

La dissection aortique fait partie des diagnostics

différentiels à évoquer sur ce tableau. Le dosage des

D-Dimères, sans être validé dans aucune étude pour

évoquer le diagnostic de dissection aortique, fait l’objet

de nombreuses recherches depuis celle qui tentait de

pouvoir exclure ce diagnostic si le taux de D-Dimères

était inférieur à la valeur seuil9. Leur intégration dans

un algorithme décisionnel pourrait s’envisager lorsque

la probabilité prétest du diagnostic de dissection

aortique est faible. Un algorithme a été proposé à ce

propos en 2006 par Siegal10. Depuis, quelques études

ont montré l’insuffisance de ces résultats, et peuvent

laisser passer des patients avec certaines dissections11.

Conflits d’intérêt : néant.
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