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OUTILS DIAGNOSTIQUES  

ƷRadiographie thoracique 

 

ƷAngioscanner 

 

Ʒ  Angio-IRM 

 

ƷAortographie  

 

 

 



OUTILS DIAGNOSTIQUES  

Ʒ Radiographie thoracique  

ÁÉlargissement du médiastin 

 

 



OUTILS DIAGNOSTIQUES  

Ʒ Angioscanner  aortique  = Examen de référence en 
urgence  

 
Ʒ Protocole d acquisition  : des TSA ɸ AFC 

 
  - synchronisé au rythme cardiaque pour éliminer les artéfacts de 

mouvements cardiaques sur l aorte thoracique ascendante. 
 
  - réalisé en 2 temps :  
   * sans injection de produit de contraste iodé, impératif pour le 

diagnostic d hématome intramural . 
 
   *  avec injection de produit de contraste iodé :  
     120 ml de produit de contraste iodé à un débit d injection  entre 3 et 4 ml/s.  
     Suivi de bolus, zone de déclanchement : aorte descendante.  
    Doit être répétée si nécessaire pour étudier la perfusion de 2 chenaux. 

 
 

 
 



ƷBénéfice de la synchronisation 
cardiaque 

Manghat NE et al. Clinical Radiology 2005;12:1256-1267 



OUTILS DIAGNOSTIQUES  

ƷAngio -IRM  

 

ÁN est plus demandée en urgence  

ÁGadolinium ï IR ï Fibrose Systémique Néphroinduite 

ÁPlateau technique 

ÁTemps d examen plus long 

ÁIntérêts  

ƷÉtude de la dynamique valvulaire 

ƷAnalyse des flux 

ƷPathologies chroniques +++  

 

 

 



OUTILS DIAGNOSTIQUES  

ƷAortographie   

ÁBilan angiographique avant la mise en place d une 
endoprothèse aortique 

ÁDiagnostique différentiel du SCA pendant une 
coronarographie 

 

 

 

 

 



SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷDissection aortique 

 

ƷHématome intramural 

 

Ʒ  Ulcère  pénétrant 

 

ƷRupture d anévrisme  

 

ƷRupture traumatique de l isthme aortique 

 

 



SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷDissection aortique  

 

ÁRupture de l intima  qui 
constitue la porte d entrée, 
responsable d un clivage 
longitudinal de la média  
aortique formant le chenal de 
dissection ou faux chenal 

 

ÁClassifications 

 

 

 



SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷDissection aortique  

Ávisualisation du flap intimal  séparant les 2 chenaux, 
les portes d entrée et de réentrée de la dissection. 

Áextension  de la dissection aux troncs supra-aortiques, 
aux artères coronaires, aux artères des viscères 
abdominaux, jusqu aux artères fémorales communes 

Ámalperfusion viscérale   

Ʒstatique  : extension de la dissection à l artère 

Ʒdynamique  : le faux chenal vient obstruer la lumière artérielle  

ƷParenchymographie : cîur, reins é 

 

 

 







Epanchement péricardique 







Dynamique 
 

Statique  



ƷFenestration  

 
ÁRéalimenter le vrai chenal 

Á2 techniques 

 

ƷAu ballon  : passage d un guide entre 
les 2 chenaux, ballon monté sur guide, 
manîuvres dynamiques 

 

ƷCiseau du Pr Bérégi  : par la même 
artère, 1°  guide dans le VC, 2°  guide 
dans le FC, sonde montée sur les 2 
guides va cisailler le flap 





SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷHématome intramural  

 



Ʒ Rupture des vasa vasorum dans 
la média 

Ʒ Pas de flap intimal 

Ʒ Évolution 

ÁExtension, régression, résorption 

Ʒ Surtout AO descendante 

Ʒ 5 à 20 % des DA 





Ʒ Cas clinique : surveillance 

 



Ʒ Le jour du départ  



SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷUlcère  pénétrant  

 

ÁRupture d une plaque d athérome 

ÁDéformation focale des contours aortiques 

ÁAssociation avec HIM 

ÁAorte descendante surtout 

 

 







SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷRupture d anévrisme   

 

ÁAorte descendante surtout  

ƷHémothorax massif 

ƷHémoptysie 

 

 

 

 





SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷRupture traumatique de l isthme aortique  

ÁPolytraumatisme : l isthme n est pas l urgence 

ÁDe la déchirure intimale à la rupture complète 

ÁEt le ligament artériel ??? 

ƷDe l AP gauche à l isthme aortique 

 

 

 

 

 



SAA = 5 DIAGNOSTICS  

ƷRappel sur le canal art®riel persistant é. 

A : forme ampullaire (64,6%)  
B : canal artériel court (17,7%)  
C : forme tubulaire sans 
constriction (7,6%)  
D : multiples constrictions 
(3,8%)  
E : forme conique allongée 
(6,3%)  
 

 A.Krichenko, The American Journal of Cardiology, April 1989 


