
Pseudo anévrysme de l’artère vertébrale gauche : à propos d’un cas. 

Pseudoaneurysm of the left vertebral artery: a case report. 

INTRODUCTION 
   Le faux anévrysme ou pseudo anévrysme est une 
rupture focale et totale de la tunique de la paroi arté-
rielle avec maintien d’une communication de son ar-
tère d’alimentation [1]. Il est dû le plus souvent à un 
traumatisme, ou peut être d’origine iatrogène après un 
acte chirurgical, une biopsie percutanée, ou suite à une 
ponction [2]. Le pseudo anévrysme de l’artère verté-
brale est rare même dans sa forme malformative. Nous 
rapportons ici un cas de faux anévrysme afin de rensei-
gner les praticiens sur les étapes à effectuer pour poser 
le diagnostic et sur les grands principes de prise en 
charge.  
 
OBSERVATION 
   Un homme âgé de 25 ans, cultivateur, sans facteurs 
de risque cardiovasculaires particuliers, a été attaqué 
par des bandits et a reçu un coup de hache au niveau 
de la région postéro-supéro-externe gauche du cou. Il a 
bénéficié des premiers soins d’urgence au niveau d’un 
centre de santé de base avec uniquement des sutures 
superficielles pour arrêter l’hémorragie ainsi que des 
antalgiques à type de paracétamol et de kétoprofène. 
Une bonne cicatrisation de la plaie a été constatée au 
bout de 20 jours. Deux mois après l’évènement, le 
patient a remarqué l’apparition d’une tuméfaction au 
niveau de la cicatrice, augmentant progressivement de 
volume et devenant douloureuse avec une douleur éva-
luée à 3 sur l’échelle visuelle analogique. Les mouve-
ments de la nuque étaient limités. Le médecin de fa-
mille l’a référé dans un centre hospitalier universitaire 
pour la suite de prise en charge. A son arrivée, l’exa-
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RESUME 
Le pseudo-anévrisme provient d’une solution de continuité de la paroi artérielle. Il est secondaire à un traumatisme, ou à des causes iatrogènes telles 
que la chirurgie, la biopsie percutanée ou le drainage. Le risque d’une rupture ou d’une oblitération totale de l’artère impose un diagnostic précoce 
pour la mise en œuvre rapide des mesures thérapeutiques. Nous rapportons le cas d’un patient de 25 ans, vu en consultation externe devant une 
tuméfaction latéro-cervicale gauche, battante, d’évolution progressive, faisant suite à un traumatisme par armes blanche, afin de renseigner les prati-
ciens sur les étapes à effectuer pour poser le diagnostic et sur les grands principes de prise en charge.  
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ABSTRACT 
Pseudoaneurysms arise from a disruption in the continuity of the arterial wall. They are secondary to trauma or iatrogenic causes such as surgery, 
percutaneous biopsy, or drainage. The risk of rupture or total occlusion of the artery requires early diagnosis for rapid implementation of therapeutic 
measures. We report the case of a 25-year-old patient seen in an outpatient clinic with progressive, pulsating left lateral cervical swelling following 
stab wound trauma. This article aims to inform practitioners about the steps required to make the diagnosis and the main principles of management. 
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men physique a trouvé une tuméfaction battante, non 
inflammée, peu douloureuse, d’environ 7cm de dia-
mètre, sur la partie postéro-supérieure et latérale 
gauche du cou, sur le trajet de l’artère vertébrale 
gauche, associé à une limitation active et passive des 
mouvements cervicaux. Il n’avait pas présenté d’autre 
tuméfaction du cou ou des autres aires ganglionnaires.  
   En présence de cette masse battante cervicale, une 
échographie doppler a été demandée et a montré une 
image au dépend de l’artère vertébrale gauche. Cette 
image correspond à une structure vasculaire à flux 
artériel avec une partie circulant de 29mm de diamètre 
soit 9,3ml, entourée d’un hématome de 13mm d’épais-
seur, évoquant un pseudo-anévrysme de l’artère verté-
brale gauche de 56mm x 37mm x 48mm. L’angiogra-
phie des artères vertébrales n’a pas pu être effectuée 
car non disponible au niveau du centre. Le bilan biolo-
gique a révélé une thrombopénie à 90G /L et un 
trouble de l’hémostase avec un taux de prothrombine à 
46%, un temps de céphaline activé à 44 secondes et un 
temps de saignement à 24 secondes. Une transfusion 
de deux poches de sang frais a été effectuée pour corri-
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ger ces troubles hématologiques avec une injection de 
10mg de vitamine K1, réalisée 2 fois. Le bilan de con-
trôle était normal par la suite. 
   En absence de matériels pour prise en charge endo-
vasculaire, un traitement chirurgical par la technique 
conventionnelle était posé pour explorer et traiter la 
lésion. L’intervention chirurgicale était réalisée sous 
anesthésie générale avec le patient intubé, en décubitus 
latéral droit. Au cours de l’opération, ses paramètres 
(fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation 
pulsée en oxygène, tension artérielle et tracé d’électro-
cardiogramme) étaient surveillés. L’incision reprenait 
la cicatrice traumatique. Après identification 
(Figure1), un clampage et une résection du sac ont été 
réalisés, suivi d’une suture en surjet à la prolène 5-0 de 
la paroi artérielle. L’hémostase était vérifiée et aucun 
drain n’a été posé au cours de la fermeture. La perte 
sanguine en per opératoire était estimée à 400ml. 
   L’évolution post opératoire était simple sans compli-
cation neurologique ni infectieuse. La sortie était ef-
fectuée après 5 jours d’hospitalisation. Tous les symp-
tômes ont régressé avec une amélioration des mouve-
ments du cou à un mois de contrôle. 
 

 

Figure 1 : Photo en per opératoire montrant le sac du 
pseudo—anévrysme 

 

DISCUSSION 

   Un pseudo- anévrysme de l’artère vertébrale est une 
rupture focale et totale de la tunique de la paroi arté-
rielle avec maintien d’une communication de son ar-
tère d’alimentation [1]. Son évolution naturelle reste 
mal connue, la fréquence réelle est sous-estimée du 
fait de son caractère parfois paucisymptomatique voir 

asymptomatique [2]. Il peut être secondaire à des nom-
breuses étiologies tels le traumatisme qui est le plus en 
cause, les causes iatrogènes et inflammatoires [3]. 
Notre cas était un pseudo-anévrysme post traumatique 
par arme blanche associé à un trouble de l’hémostase.  

   S’il est symptomatique, les signes sont secondaires à 
l’effet de masse [4]. Ces signes peuvent être un thrill 
local, un bruit audible, de masse pulsatile ou un 
œdème par compression. Cela peut se présenter sous 
forme de thrombose ou d’infection. A l’extrême, une 
rupture peut survenir constituant une complication 
redoutable qui peut entrainer une hémorragie abon-
dante voir un état de choc hypovolémique. 

   Plusieurs imageries permettent l’exploration [5], à 
savoir l’échographie en mode B et doppler pulsé qui 
montre une image kystique en communication avec 
l’artère et un signe de Ying-Yang ou tourbillon dans le 
sac. L’angiographie vertébrobasilaire [2] met en évi-
dence le sac pseudo anévrysmal. Dans notre cas, seule 
l’échographie était disponible. 

   L’approche thérapeutique dépend de la symptomato-
logie clinique, des conditions hémodynamiques et de 
l’évolution de la lésion [6]. La chirurgie convention-
nelle ou la technique endovasculaire sont possibles. 
Pour notre patient, nous avons procédé à la résection 
du sac et la fermeture du collet anévrysmale, la seule 
technique disponible. L’abstention thérapeutique est 
aussi avantageuse en cas de pseudo anévrysme asymp-
tomatique. Le pontage ou ligature artérielle est rare-
ment indiquée [2]. La technique endovasculaire par 
utilisation des endoprothèses ou stents couverts [2] ou 
par association de stent non couvert et de coïls [7] est 
le traitement actuel le plus indiqué des anévrysmes ou 
pseudo anévrysme des artères périphériques. L’admi-
nistration d’antiagrégant plaquettaire pendant 6 mois 
après l’implantation de stent est de règle pour réduire 
au maximum les risques de thrombose précoce [2].  

  Le succès de la chirurgie à ciel ouvert dépend du 
grade clinique du patient et de la capacité cérébrale à 
supporter toute complication per- ou post opératoire 
[6]. Tandis que pour les procédures endovasculaires, 
les résultats dépendent de la qualité de la navigation et 
de la possibilité de thrombose précoce ou à long terme 
du stent. 

   Avec sa rareté et sa difficulté de prise en charge sur-
tout dans le pays en développement, la prévention est 
importante par un examen attentif effectué par les mé-
decins généralistes ou les urgentistes devant toutes 
plaies traumatiques. Une plaie artérielle devrait être 
éliminée avant la suture des plaies périphériques. Si tel 
est le cas, il faut référer le patient vers un centre plus 
équipé. 
 
CONCLUSION 
   Le pseudo anévrysme de l’artère vertébrale est rare, 
mais peut être à l’origine de complications graves. Son 
diagnostic devrait être évoqué devant toute tuméfac-
tion pulsatile avec de bruit audible et souvent post 
traumatique sur son trajet, qui devrait imposer la réali-
sation d’une échographie doppler cervicale et d’une 
angiographie vertébrobasilaire. Le traitement est endo-
vasculaire ou chirurgical en fonction des cas et des 
possibilités. Une prévention est possible par un exa-

_______________________________________________________________________________________________ 
Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol.  2025; 17(2): 53-55.  

_______________________________________________________________________________________________ 54                                                                               H F  RANDRIANJAKA et al.                                                                                                                                                   



men minutieux lors des plaies traumatiques et des 
gestes attentifs sur l’artère.  
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