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POZOS NCS - Zendcs BAMUIEMUR [ HP Option - Medecine d'urgences
Mme PERRETTA Sllvana NRPE - Pdis HEpﬂhu-dlgesB!ﬂE I'Hipital Civll G202 Chirurgle digestve
S NCE - Service dUrgence. de Chinirgie Gendrale et Endocrinlenne / KHC
PESSALN Palnck NRPD = Pii= des Pamologies digestives, Népatigues &1 e I3 s niztion 5302 Chirurgle Ganérale
il NCS - Bervice dUrgence, de Chinurgle Géndrale et Endocrnlenne ( MHC
PETIT Thiermy = Centre Réglonal e Lutle Contre le Cancer- Paul Srauss (par convention) 47.02  Cancérologle - Radomeraple
Foiis cop - Depantement de madecing ancologigue Cipiion - Cancémlogie Cinigue
PRICT Kavier MRP& - Centre Ragional te Lulte Contre le Cancer - Paul Etrauss (par convention]  47.02  Cancrologle ; Redioéraple
Fozie NCE - Departemant de médecing ancologigue Ciplion - Cancénologie Cinlgue
POTTECHER Juflen NRPS - Pole TAnesihisie [ Reanimations chirurgicales /| SAMU-SEMUR
izt NCE - Benvice d'Anesingcle & de Reanimation Chirurgicale | Hapllal de Hauteplesre:  45.01 2

Mechema i urgeme [upmn r:mque.

PRADIGMAL Alain NRPE - Poie de Madecing Inteme, Rhumatalogie, Mutrition, Endocrinoiogss 4404 Nutrttion
FoizE NES Dlabetologle (MIRNED)

- Benvice de Medecine inteme et nuirition / HP
PROUST Frangols NRPS - Pole Téie et Cou 4802 Newnchirungle
(e CE - Zendce 02 Neurochinirgie | HOpital oe Hauteplers
PrRAUL Jean-S&basiien NRPS - Poie de Biologle 4503 Meédecine Légale et drofl de |3 sanie
PoizS cs - Zenvice o2 Médetine Lagaie, Consumation d'Urgences medico-judiciaines

€t Lanoratoke de Toxicologie | Faculte et NHC

= institut de Médecine Légale | Facult2 de Mépecine
REIMUND Jean-Maris NRP& - Dfie dec Patmologles digestives, hépatigues 21 oe |3 fransplantztion 5201 Opfion : Castro-enttroiogle
PO NCS - Senvice dHEpatD-GaE0-Entrologle et 0'AsEIEiaNce Nulitive | HR
Pr RICCI Roméa NRP& - Poiz de Biclagle 4401 EBlochimle el biologie molécuisie
BT NC3 - Lsborsioie de Slochimie et de Siologle moleculaire | HP
ROHR Serge NRPE - Dz deE Famnmgle. digestives, hepatigues £1 de |3 ranepiantation 5302 Chirurgle génerale
Foich cE - Bervise g2 Chirurgle génsrals & Digestive | HP
Mme ROSZIGNOL-BERNARD  NRRPS  » Ptde medico-chinurgicad e Peiatms 5401 Pediarie
Syivie c3 - Service de Fediatnz | | HOpRE 0 Hautepleme
FOASE
ROUL Géraln NRPO = Ple dECHVIE medico-chirungicale Cardio-vasculane 51.02 Cardiciogie
peciAg NCS - Service g2 Cardiciogle / Hodvel Haplal Chi
Mme ROY Camering NAPD = Plle dimagere 4302  Raciologle et magens medicae {opt clinigue
F0d40 cE - ST ﬂ'rmaggem B - Imaperie viscerale gt cardlo-vasouiEine | NHC o "
BANANES Nicoias NRPO  « POis de Gynecologle-Obstetigue 5403 Gynecologls-Oneistrigus ; gynécolgle
S cs - Service de Gynécalogie-Costétriguell HP medicaie

Optian : Cynecoiogie-Obsttrigue
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SALDER Philppe NERPS - Pioie Urgences - Réanimallons medicales | Centre antipoison 450z Reanimation
=0T =] - Senvice B2 Réanimation medicale / Nouvel HApHa! Cive
ZALER Amaud NRPC - Pk 02 5 M2E medicales - DpMEmaiogie f EMC 55.02 OphEimologle
U, NES -mn’ﬁn‘iﬂmln@e ? Mouwvel Hopaal Civll
SAULEAL Erlk-Andre NRPE - Pz de Samé publigue et Sants au tavall 45.04 Bicsiatipiiguee, Informatique medicaie &
POz NG5 - Labaratore de Slestatstques | Hopaal Civil '!EMMEgESIH Communicstion
+ Blostatistiques et Infarmatigue | Facults de medecine | HC {optian que)
SAUSSINE Chrisllan RP& - Pile d"Urologle, Morphologle et Dermatoiogle 32.04 Uroiogle
Folez s - Service de Chinurgie Urologique [ Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claudge RP3 - P aeﬁg&clm medicales —{:E'mamum e SN 55.02 Cphtamologie
04T [==] - Benvice BOphiaimalogie | Mouvel Hapaal il
SCHNEIDER Francis RP2 * Poie Lirgences - Reanimations médicales | Centre antpoison 4802 Reanimaton
o144 =] - Zefvice te Réanimation médicale | Hogital de Haulepiime
Mme SCHRODER Cammen NRPE - Pile o2 Peychistie et de santé mentale 45,04 Pagopaychiaing ; Asdicioiogis
otz cs - Service o8 Peychathérapie pour Enfants et Adolescents | Hopkal Civil
SCHULTZ Philppe NRPE - Piie Téle sl Cou - CETD 5501 Oiohino-Eryngologie
o4z NCS - Serv. 4'Oto-rhinc-aryngoiogie et de Chinurgle sendco-faciale | HP
SERFATY Lawrence NEPS - Pole des Pathologles digestives, hépatiguee 21 de 13 ranspiantztion 5201 Easiro-entérologie | Hépaioiogle
FsT NCS - Zerdlce T HEpal0-Gasto-Entéroiogle et d'AsslstEnce Nuimiive | HF Addicisiogis
Cptian - Hepatologle
SIBILIA J2an NRP& - Plie de Madecine Intemne, Rhumatologie, Nutrition. Endocrinalogss 5011 Rhumaiokogle
=od4s Dianetoingie (MIRNED]
NCE - Zervke o Rhumatologle | HopRa! Hausepleme
STES Jean-Paul NRPE - Ple g2 FAppares lcomataur 50,02 Chinurgle orhopedigue &t SaLmatalogigue
Pt (=] - Zenvice de Chirurgie du rachis | Hiplal de Hautepleme & i
STEFHAN Dominique NRPE& - Pliz O'acivilé madco-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Cpllon - Mégecine vasculalre
0130 [=] - Zendice 0es Maladies vasculaires - HTA - Phammacaologie cinigus | Nouvel
Hopial Chal
THAVEAL Fablen NRPG - Poie Oacivite medico-chinurgicale Cardio-vasculaine 51.04 Opflon - Chinungle vasculaine
Fois NCE - Service 02 Chirurgie vascuiaire 1 de MEnsplantaton rénale | NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRPS - Pdle Téle =1 Cou - CETD 4301 Mewmlogie
o3z =] - Serdce ge Neurolgle f Hopital de Hautepiame
WEILLOM Francis NAPE - Pile dimagenis 4302 Radiologle ot Imagere medicale
Foizs s - Bervice dimagenie 1 - imagene viscérale, DAL &t mammaire / Hopial (option cinlque)
Haulzplems
VELTEN Michel NRPE - Pz de Samié publigue &t Sante au travall 450t Epiémiciogie. conomie dels same
HCS = egaﬂemem.de Sani Publigue ! Secleur 3 - Epldéminlogi= et Economie £t prévention (option bl 152
s de [3 Sanie | Hipital Cil = = e 1ot e
- Labaratolre d'Epidémlnh%l‘EH de santé publigue ! HE- [ Fac de Mé&decinge
=] « Centre de Lutte contre l& Cancer Paul 5rauss - Sen. Epidémioiogie &t
de blostatistigues
VETTER Denls NE2e - Poie de Madesing inteme, Rhumataingie, Mutrition. Endocrnalogis 52.01 Option - Gastro-emensio
=nisT NCS Dilabitolcgie (MIRNED] 5 2
- Senvice d2 Medeting Interne, Digbéte ot Maladies meéaboiques™C
WIDAILHET Plarme NEPS - Piole de Peychisire et de santé mentale 4303 Psychisirle dadules
=01sE NCS - Zenvice de Peychiatris | Hopal Sl
VIVILLE Slephane NRPE - Pols de Siokogle 54.05 E:m:-% el médecine du déveioppement
i NES - Laberabaire d2 Parashologie £t de Pzincdagles roplcales | Fac. de Madeche et de 13 reprodusticn (Jption Blsiogique)
VOIGEL Thomas NRPE - Pie de Geraths 51.01 Option : Géraine et bislogle du visllizsement
FUED CE - Senice de s0ins de sulle el rézdapiations gérlaingues / Hophal 2 13 Roberzau
WEBER Jean-Chrigtophe Plemme  NEPS - Pole de Spiclaitée medicales - Ophisimalogle / SMC 53.01 Opfion - Medecine inteme
Foigz s - Service g8 Madetine Interns / Nouvel HopRa! Civll
WOLF Philippe NRPE - Pole g2s Pamologles digestives, hépatigues =i oe 13 nistion 53.02 Chirurgle géngrale
SozaT o NCE - Benvice de E:nwum%le Geﬁeme ﬁﬁnaﬁpumamns mulzorganes | HP e
- Caordonnzteur des scilvités de prélevements ef transpiantations des HU
himie WOLFF Valtrle NREPE - Pz Tétz &1 Cau 4301 Meurslogis
Foo01 NCE . zenvice ge Neurochirurgle / HOpHE! de Haulepleme

HC - HOpRal SV - HO - HOpaa: g2 Hautepleme - MHC © Nouvel HOpits| Cve
= CE (Chef de Eervice) ou NCS (Non Chef de sarvice hoepliaier;  Cepl: Chafoe senvice parintérim  CSp - Chef de senvice provisois {un an)
€U'- Chet duniea fonctionness

PO - Poa AP (Respons3ble oe PAiE) au NSO (Non Responsabie da Pole|

Cone. - Consuanal hospialier (poursulte des fonctions hospitalleres sans cheflerle de senvoe) Dir - Directewr

[1] EN EUMIMBNE LNFErEIRaIE |LEgU'aU 31.08:2018

| %mneulnmnnspmn&r?oww an) gventuslement renouvelable — 31,03 2017
{5} En surnambre universitalre Jusgu'au 31.08.2012 15) Consutznt hospdater (paur annag) — 31.08.2017

{5} En sUmarmbre universitaie Jusgu'au 31.08.2017 19} Consultant hospaler (podr une 38me annds) — 31.08 2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERESETZER Frangols Cs Pile Hép!lﬂ-dl;esm 4150 52.01 Gasiro-Eneroiogia
Sanice de Ga Emteroiogis - NHC
CALVEL Laurent NRPg Pdle Spacialites madicales - Cphtaimaologle ! S0 46.05 Medecine paliative
Cs Sanvica de Soine palliatifs F NHC

SALVAT Erie Centre d'Evaluation et de Trafiement de 3 Douleur




7
[motz2] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms Cs* Services oo Imstiturt f Local Sous-section de Conseil Nxtionsl tes Universites
AGIN Amaud = Pdle d'imagere
w001 - Service de Biophysigus & te Meédecing nusitaine'Hopial de Hautepisme 4301 Elophysiqus & Meoecine nucieaire
Mma ANTAL Marta Cristing - Pale ge Bialoges 4202 Histologle, Embryciogle &t Cyingéneticus
0003 - Bemvice de Palnokgle | Haweniems {option bialogiqus)
= Faculte de Médecine [ Institut di-istologle
Mme ANTOMN| Daiphine = Centre de We CoNTE b2 Cancer PEu STaUEs 4742 Cancandiog | Radiotheraple
M0103
ARCEMHaer 507  Modiecinies ki b
waez (En disponibifitd ) oot -
Mme AYME-DIETRICH Estelie * Ptz de Pammacal 4303 Phgrmacoiogls fongamentals ; phar-
W17 - Linke de Pharmacologis clinique | Faculké de Meédecine macoiogie cinlgue ; 2ddicioiogia
Cpiion - pharmacalogle Sondamentale
Mme BARNIG Cindy ~ Pile g2 Pathalogie Marscigue 4502 PRysicloge
MO - Eervice de Fhysiosogle &l o'Explorations Fonctionnelies / NHC
Mme BIANCALANA \alaria = Pdle ge Eiologhe
Wo0DE - Labosatolre oz Dlagrostc Sendtique | Nouvel Hogital Chal 4704  Genstique joption biologiqee)
BLONDET Cyrilie « Pdle @imagere
w0051 - Bervice de Biophyeique &f de Meédecine nucktalre/Hopial de Haulepiere 43.01 Bmﬁw el médecine nucléaire
{0 i)
BONNEMAINS Laurent = Pdle d'activits medice-chirurgicale Cardio-vaeculzine
w0033 - Service de Chirurgle cardio-vastulaie | Nouwve! Higitsl Chell 401 Pediatrle
BOUSIGES Oilvier = Pdie oz Bl
40052 - Labosatalre o2 Blochimie &1 de Bictogs maléculaie | HP 4401 Biochimie et biologhe malésisaire
CARAPITO Raphael = Pile ge Biologie
o113 - Labosstalre dimmunalogie biologigue | Mowvel Hopaal Sl 47.03 mmunciogle
CAZZATO Robarto = Pllle @'imageris 43.02 . Radioiogie et Imagere médicale (option
T - Bervice d'Imagere A interventionnese | NHC canigue)
Wime CEDULA Hekne = Pdile Téte-Cou 4302 Meurochinemgle
oize - Service de Neurachinemgle | HP
CERALINE Jocehm = Pdle g'Cncologle et dHematologle
w0312 - Service a'Oncalogie ef aHEmataiegle | HP 47.02 Cancerologle | Ramomeragle
{opéion bickgigue)
CHOGQUET Fhilippe - Pale d'imagere
wania - Service de BOphyeigue &t oe MEDSEInE nNumaaITe [ =P 43.01  BlophyeiqLe &f maneche nuciears
COLLONGUEE Nicolas = Pdie Tete et Cou-CETD 4907 NMeurciogie
MDD15 - Centre d'inveeligation Clinique | NHC et HP
DALY CUCEF Ahmed Nassim = Pdle de Blologie
w017 - Labosatolre o2 Biochimie e1 Elokogie mos2culzine [ NHC 4401 Bicchimie et Diolegie malesuaire
MmE 02 MARTING Syiie - Pdie O Biiogle Bactarioingle-viriogiz
AD01E - Laboratolre o2 Baciédologle { PTM HUS ef Faculie de Médecing 4501 Opiion bacterologle-vialogie bicloglogue
G DET EaE fecn B
wsstpa (En disponibilité) CE  —tabeeatoire-se-Eyimpdattnre—HE AFGd  Gbadtgee
DEVYS Digier « Piile g Biologie
D018 - Laborstalre de Diagnostic génetique ! Nowvel Hipital Civi 47.04 Genstigue [option boiogique)
DOLLE Pascal = Plle de Blologis
w0021 -Laboraioie de Siochimés et biologie matScuialre { NHC 4401 Bicchimie et Diolegie malesuaire
Mme ENACHE Iina = Pile de Fathologie thorsclgue
woaza - Bervice de Physloiogle &t o'Expiorations Tonchionnelles f NHE 4£02 Physkoigle
Mme FARRUGIA-JACAMON = Pidile de Blaloghe
Audray - Senvice de Megecne Legale, Consultation fUrgences memico-jumiciares e 4503 Meoecing Legale et drof de i3 came
w0038 Laborzicie de Toxdoolegie | Faculis et HC
- InEtRuT de Medscine Legale | Facue de Madecine
FILISETTI Denle « Pile g Biloge 4502 Pachoioge of mMycologs {option bag-
Mo0zs - Labao, de Parasitalogie &t de Mycologle médicaie | PTH HUS &t Faculte Iogiqus]
FOUCHER Jack = |nstiut de Fhysiciogie § Facults de Madecine
MO0ZT = Pdle 08 PEyChISITE &1 08 ENTE menisie 4402 Fhysioiogle (opton cinigue)
- Eervice de Peychlaire | F HOplial Civll
GUERM Enic = Pdle de Bsalogis
MO0z2 - Laboratolre o2 Blochimie £1 oe Bisiogs maleculare | HP 4£0% Biciogie ceRuiate fOpUon bologique]
GUFFROY Aurglien = Pdie g2 Epaclaliies medicales - Cphtaimologle / EMO 4705  mmunoiogle {oplion chnlgus)
40125 - Bervice de Megecine Interme 2t frimmunoiogie cinigue ! NHC
WMme HARSAN-RASTEI Laura = Pdile o'lmagsarie
i - Zenvice de Biophyslque =t de Kedecine nocialre | Hapial de Havtepierms 4301 Biophysique &1 medechne nuckaire
Mme HEIMBEURGER Caine = Pile oimagerne
w0120 - Bervice de Eiophyeique e de Medecine nudiaaine/Hopital de Hautepieme 43.01 Bilophysigues £f mESECine muciéalre
HUEELE Fabeics = Pdile d'Imagerie 431 Elophyeique et magecine nucléaire
w0033 - Bervice de Biophyeigue e ge Medecine nucialre ! HP el NHC
JEGL Jeramie = Pdle o Sants pubdque &1 SEnie 3u Taval
a1 - Bervice de Zante Pubique / HogiEl Sl 2501 Epkdémisiogle. Econcmie 0g |3 sanie et

Frévention {option biolagique)




]
MOM et Frenoms = Serwices Hospetafiers ou institat J L Sous-section du Conssil Nations| des Universies
JEML Frangols + Pole oe Biologie
e - Inslitat (Laborataire) o2 Bactanologle f FTM HUS &t Facume 4501 Cption - Bactericiogle-viroigle (Dioie-
glguej
KASTNER Philppe - Péle te Blologis
A0S - Laboratalre 02 Bagnostic QENStiqus | Nouvel HOpHa! Civil §7.04 Genetgue (option HgiquE)
Mme KEMMEL \Veroniques - Plle o0& B3
w0038 - Laboratolre o2 Biochimie ei de Eologie maieculaie | HP 4401 Elechimie et biologie maleculsie
KDCH Guliaume - Institut "Anatomie Normale | Faculg de Médacine 4281 Anstomie (Option clinigee)
w0128
Mme LAMOUR \aleris = Pdle ge Biloghs
MODED - Laboratolre ée Siochimie et de Bicfogle moleculaie { HP 4401 Eicchimie st biologie moleculsie
himie LANMES Beatnice = InstRut d'Hislologhe | Facult? de Médecine
D01 - Pile ge Biologle Histodogle. Embryologle et Cylngengtiqus
- Senvice de Pathologle | HOpHE! de Hautepieme 42.02 (ogption biokogique)
LAVALIX Thomas « Pole te Biologie
ooz - Labaratalre o2 Bioshimie 21 de Bllogs malgculsie | HP 2503 Eiologle cebulsie
LAVIGHE Thiemy = Pdie de Sante Publque ef Sanie au travall
Wooe3 s - Service d'Hyglens hosphistare ef de médecine préventive ( BTM &1 HUS 85,01 Epidemiologle. Economie de 13 Eante et
- Equipe opérationnalle 0Hymene prévention (option bickglgue)
Mme LEJAY Anng » Pale ge Fathologie tharsclgue
w0102 - Senvice de Physloiogle 2t o Expiorations fonctonaeliss | NHC 4202 Physivlogle (Biologigus)
LENGRMANKD Cadnic ~ Pile de Chinurgle maxiio-faclzle. Morphologle et Demmatologie
w0103 - Benvice de Denmaiciogie / Hopital Civil 5003 Dermap-\Vepereodogle
kme LETSCHER-BRLU Valéne = POle o0& Biologie
MO0 a5 - Laboratolre oe Parashologle et de Myoosogie medicale | PTM HUS 45.02  Parashologie ot myooioge
- Imstitut de Parssiologie | Facute de Medacne (Cption Biologigue)
LHERMITTE EenoTt = POle ge Biol
WD14E - Benvice de Pathologss | Hephtal de Hautepleme 4203 Anatomis =t cytoiogss pamologigues
Mme LONSOCRFER-WOLF - syt de PRysioogis Appliguse - Faculs de Maoesine
Evalyme « Pole oe Patnalogie tharacigue
w0080 - Service de Physiotogle ei o’ Explorations Tonctonnellss | NHC 4202 Physickgle
LUTZ Jean-Christaphe - Pille de Chinrgle plasBique reconstructrics e esthatique, Chirurgle maxdiio-
wones taciale, Marpnologie et Dermatooge: 55.03 Chinwgle maxiic-taciale ef slomatsiogle
- Serv, de Chirungle Maxilo-taciale, plastque Teconsinicinics et esmetiqualHc
MEYER Alzin - InstiEut de Physioiogis [ Facults de Madecine
WODEd = Ple ge Pathalogie tharsoique
- Senvice de Physloiogle et o Explorations Tonctionneliss | NHC 4202 Physivlogle jopBon blokogigue)
MIGUET Laurent = Pdle de Bidloghe 4£03 Eiologle cefulale
[T - Laboratalre rHsmataiogss biologigue | HOpNE o Hautepleme of NHC (T¥pe MIXE - beologigus]
Mme MOUTOU Célne = Pdle de Biologhe 54.05 Eloiogle el médecine du développemenl
&0 GUNTHNER C3 - Laboratalre o2 Dlagrostc prélmpiantatolre | CMCO Sehillighsim gt de &= reproduction (opBan biciogique)
WID0Ea
MULLER Jean - Pile oe Buologee
w050 - Laboratolre o2 Dlagniostc genstgue | Nouval Hepral Cie 4T 04 Censtique [option Halogique)
Mme MICOLAE Alna - Poie o2 BRlDge 42.03 Anawome St CyiogE PEMNgIGUeEE
o127 - Servica de Pathoiogle | HopEal de Hautepleme (Option Cnigue)
MOLL Eric = Pdle B'Anesmesle Reanimation Chirurgicale SAMLU-SMUR 4301 Anssthésiologle-Raanimation | Made-
T ERT] - Service A logle etde Bon Chirurgicale - Hopaal Hautaplerne cine furgence:
Wme NOURRY Nathale = Pdle ge Sante pubfque ef Sanié au Traval 45.02 Medecine et Eanie au Trawal {option
w0011 - Bervice de Pathologle professionnelie et de Medecine du travall - HC cinlgue)
PEMCREAC'H Erwan = POle de Biloghe
W05 - Laboratolre o2 Biochimig 81 bioiogie mosculaine  Mouvel Hopazi Civil 4401 Eiochimie gt Diologle moleculaie
PFAFF Alaxanger = Pdle de Biologlke
w0953 - Laboratalre 82 Parashologle ef de Mysoiogle medicale | PTH HUS 4507 Parsiologie st mycoioge
Mme PITON Amelis « Pdle te Blologie 47.04 Gengtque {option bisiogique)
w054 - Laboratalre 02 DISgnostic genetigue | NHC
PREVOSET Gliles = Fdle de Bialogie 4501 Oplion - Bactériolople-vinoiagle (piole-
wo0ET - Ingtitut (Laborataire) e Sactériolagle / PTM HUS et Facuse glque)
Mme RADOSAVLIEVIC - Plle de Bialogle
Mrana - Laboratalre mimmunalcgie bickogigue | Nowvel HopEal Sl §7.03  immanolagle {option Diciogigue)
W005E
Mme REDX Nathaba = Pdle de Bllogie 43.01 Eloghyeigue e medacine nucléaine
WEDOES - Labo. d'Explorallons fonconnelies par jes lsplopes / NHC
» IngiRut de Physigue bicloglque | Facuite oe Médecing
ROGUE Fatrick (o1, AZ) = Pdie oe Balogle 4401 Eilochimie et Dilogle malEouaire
W50 - Laboratalre o2 Blochimie £t Disogle Mol | NHC (optian Diclogligue)
Mme ROLLAND Deiphine + Pole oe Biologie 47.01  Hematolpgls ; transtusion
w1zt - Laboratolre dHmatologss Dilogigus | Hautepkeme {bpe mixie - Hematniogls)
ROMAIN Banolt - Ple des Pathalogies sigestves, nepatiques et de Ia transplantstion
- Service de CRirufle gfierale et Dijestive | HP 53.02 Chirurgie generale

D01
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Mme RUFPERT Elisabetn « Pllle Tate at Cou

MO105 - Sarvies de Neuroiogis - UnBe te Pamologle du Sommall | Hopltal Cvil 1501 Neurslogie

Mmie SASCU Allng « Flile de Biologs

0035 - Laboratalre de Parasiologie et de Mycokgle medicals | FTM HUS 4502 Paraskologle st mycsogls

« Ingtut de Parasitaloge | Facultd de Madecne {option biologigus)

Mme SCHEIDECKER Sophia » Plie de Blologle

Mo122 - Laborataire 2e Diagnostic ganetigue | Nouvel Hopaal Chal 4704 Genetique

Mmz SCHHEIDER Anne « Pllle medice-chirurgical de Pédiztie

wMo107 - Zendce de Chirurgle pediairique f Hdpital de Hauleplerms 402 Chirugle intantie

SCHRAMM Frederc « Plie de Bislogss

MODEE - IngtT {Labarasire) oe Bacienolagie | FTM HUS et Faoume 4501 ©Option : Bactenologls-virciagle (aolo-
giguz)

Mmie SOLIS Maorgane = Plie de Blologis 4501 Bactériojople-Virologls - fygiene

w123 - Laborataire oe Virologle | Hopital de Hauteplems nospREkEre
Opticn : Sactaricgle-Viniogss

Mme SORDET Chiistele » Péile de Medecie Interne. Rhumalolagle, Nutibon, Endoernologle,

M0DES Diabgtoiogle (MIRMED) 5001 Rhumatclogle

- Service de Rhumalologle / Hogital de Hawtepierme

TALHA Samy « Plle de Pathologse tharacigue

MoTFD - Service de Physliokigle Bt exploratans foncionneses | NHC 4202 Pnysiologle [opoon cinigue)

Mmie TALOM |sabefe = Fille medico-chinurgical de Pédiztie cige Chinegie infanilie

MO033 - Service de CRIrurgle Intantie © Hopital Hauteplems G

TELETIN Marius = File de Blologis

0071 - Service de Bisiogle de i@ Reproductian | CMCO Schifighelm 5205 Sioiagle et masesine du deveioppemant
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DA : dissection aortique.

DT : douleur thoracique

SAA : syndrome aortique aigu.

IRAD : The International Registry of Acute Aortic Dissection.
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PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information en médecine, chirurgie,

obstétrique et odontologie.
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SDIS : Service Département d’Incendie et de Secours.
NRBC : nucléaire, radiologique, biologique et chimique.
SSSM : Service de Secours et de Santé Médical.
CCRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels.
CTA : Centre de Traitement de I’ Alerte.

ARM : Assistant de Régulation Médicale.

HTA : hypertension artérielle.

SFMU : Société Francaise de Médecin d’Urgence

SCA : Syndrome Coronarien Aigu
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1. Introduction

La dissection aortique (DA) est une pathologie peu fréquente mais grave, de diagnostic
difficile et de mauvais pronostic. Elle fait partie des syndromes aortiques aigus (SAA) qui
incluent également 1’hématome intra-mural, 1’ulcére artérioscléreux et la rupture d’anévrisme
aortique. Elle est la conséquence d’un clivage des tuniques de la paroi de 1’aorte aboutissant a
la formation d’un faux chenal. Ce nouveau chenal va entretenir le clivage des tuniques de la
paroi aortique, dilater 1’aorte jusqu’a sa potentielle rupture et disséquer les différentes

ramifications aortiques sur son passage entrainant une hypoperfusion des organes d’avals.

La présentation clinique typique de la DA : une douleur thoracique brutale intense et
migratrice, est bien connue des praticiens. Cependant, il est fréquent que la douleur soit
absente ou relayée au second plan. Ces multiples tableaux cliniques peuvent étre a 1’origine

d’un retard au diagnostic et a la prise en charge du patient.

L’acceés aux soins peut se faire dés la phase préhospitaliére, via un premier contact
téléphonique associ¢ ou non a une prise en charge médicalisée aupres du patient. Une bonne
orientation diagnostique dés les soins primaires en préhospitalier est nécessaire pour assurer

une prise en charge adaptée et rapide.

L’objectif de I’¢tude est d’identifier les différentes présentations cliniques des patients

atteints de dissection aortique, ainsi que leurs modes d’acces aux soins et les modalités de

prise en charge préhospitalieres dans ce contexte.
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II. Généralités

Depuis 1996, « The International Registry of Acute Aortic Dissection » (IRAD) regroupe
des données sur la présentation clinique, le diagnostic, le traitement et I’évolution des patients
présentant une dissection aortique. Ce registre inscrit des patients de 51 centres référents

répartis dans 12 pays, dont un est basé en France a Paris (1).

I1.1. Epidémiologie

En France, il existe trés peu de données épidémiologiques sur cette pathologie. De 2002 a
2013, une étude francgaise a collecté des données sur la DA et I’anévrisme aorte abdominale a
partir du PMSI-MCO et a retrouvé une incidence de 2.9 cas de DA pour 100 000

hospitalisations par an (2).

Ces résultats semblent concordants avec ceux obtenus d’une étude de population effectuée
aux Etats-Unis sur une durée de 14 ans entre 1980 et 1994 qui retrouvent une incidence de 2,9

a 3,5 cas de DA pour 100 000 habitants par an (3).

Selon I’IRAD, les patients présentant une DA sont dans deux tiers des cas des hommes.

L’age moyen de déclaration de la pathologie est d’environ 63 ans (1).

Comme les autres pathologies cardiovasculaires, la DA semble présenter des rythmes
chronobiologiques. Il existerait une fréquence significativement plus élevée de DA entre 6h00

et 12h00 et également significativement plus élevée en hiver (1).
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I1.2. Facteurs de risque

Parmi les principaux facteurs de risque, on retrouve les facteurs liés a 1’athérosclérose
(pathologie dégénérative de la paroi artérielle qui diminue son élasticité) tels que I’age, les
dyslipidémies, 1’¢lévation de 1’apolipoprotéine AIl, le diabéte et surtout I’hypertension
artérielle. Selon ’'IRAD, 76,6 % des patients présentant une dissection aortique sont atteint

d’hypertension artérielle (1).

Dans les populations plus jeunes (< 40 ans), les facteurs de risque les plus fréquents sont
les atteintes génétiques du tissu conjonctif comprenant les syndromes de Marfan, de Loeys-

Dietz, d’Ehlers Danlos, de Turner, mais aussi la bicuspidie aortique et les vascularites (4).

Certains antécédents du patient constituent également des facteurs de risque de DA : un
anévrisme de 1’aorte connu, un remplacement de la valve aortique ou mitrale ou encore un

pontage aorto-coronarien (4).

L’utilisation de produits excitants tels que [’alcool, le tabac, la caféine, les produits
illicites comme la cocaine mais aussi les boissons énergisantes participeraient a
I’augmentation des événements cardiovasculaires et notamment de dissection aortique chez le

sujet sain (5).

I1.3. Physiopathologie

I1.3.a) Généralités

L’aorte est la plus grosse artere du corps humain. Chez I’homme adulte, elle mesure
environ 25 mm de diamétre et sa paroi mesure 2 mm d’épaisseur. On peut la diviser en trois

portions :
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L’aorte ascendante, qui débute juste au-dessus de la valve aortique et qui s’étend

jusqu’a I’arc aortique.

L’arc aortique, d’ou naissent trois gros troncs artériels que sont: le tronc

brachiocéphalique (qui donne naissance a I’artére sous-clavieére droite et a I’artére
carotide commune droite), 1’artére carotide commune gauche et ’artére sous-claviere

gauche. L’aorte ascendante et I’arc aortique forment la crosse de 1’aorte.

L’aorte descendante : thoracique puis abdominale (6).

Sa paroi est composée de trois couches :

Une couche interne : I'intima, composée de collagene qui lui donne sa rigidité. Elle

est recouverte a sa face interne par l'endothélium contre lequel glisse 1’ensemble des
¢léments figurés du sang. Ce dernier a plusieurs missions : empécher I’adhérence des
¢léments figurés du sang en étant suffisamment lisse, permettre un effet antiagrégant
plaquettaire (prostacycline), une thrombolyse (en activant la formation de plasmine),
ainsi que la sécrétion d’agents vasodilatateurs (oxyde nitrique et prostacycline) et
d’agents vasoconstricteurs (endothéline, thromboxane et angiotensine II) qui auront

une action sur la média.

Une couche intermédiaire : la média, composée de cellules musculaires lisses lui

conférant 1’¢lasticité et lui permettant de modifier son calibre en fonction des agents

sécrétés par 1I’endothélium.

Une couche externe : I'adventice qui permet I'attache de ’aorte sur 1’ensemble des

tissus qu'elle traverse (7).
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Le schéma et la coupe histologique ci-dessous représentent la structure de la paroi de 1’aorte

décrite plus haut.

{ o S— o &
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\{\\g O g e T e\ Ayonldce.
\ N e i '
L g D e

Figure 1. Schéma représentant la structure de la paroi des arteres.

Intima

Lumiére

Média

. Fausse lumiére
Adventice

Figure 2. Coupe histologique longitudinale d’une dissection aortique.
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I1.3. b) La dissection aortique

Le mécanisme exact aboutissant a une DA reste encore méconnu (6).

Il est cependant établi que la dégénérescence des vaisseaux est liée aux contraintes de
cisaillement engendrées par 1’onde de pouls sur leur paroi. La paroi de 1’aorte est ainsi
remodelée ce qui la rend plus fragile au fils du temps. Cette évolution est accélérée et

potentialisée par les facteurs de risque mentionnés plus haut (8).

Par définition, la DA est la conséquence d’une rupture de I’intima. Ce qui entraine
I’irruption de sang dans la média et le clivage de cette tunique, créant une fausse lumicre (ou

faux chenal) entre ses différentes couches de cellules musculaires lisses (8).

Les forces exercées par I'¢jection du sang dans la fausse lumicre participent a la
propagation du phénoméne qui se fait majoritairement dans le sens antérograde de la
circulation sanguine. Un thrombus peut cependant se former dans la fausse lumiére ce qui

contraint la propagation du phénomeéne a s’effectuer dans le sens rétrograde (6).

L’image ci-dessous schématise la constitution d’une DA.
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Blood flow

Tearin
aortic wall

Dissection

Figure 3. Schéma représentant la formation d’une dissection aortique. Blood flow = flux
sanguin. Tear = la porte d’entrée. Tear in aortic wall = porte d’entrée dans la paroi de
["aorte.

La DA est caractérisée par les quatre éléments suivants :

- La porte d’entrée : le lieu du point de rupture de I’intima. Sa localisation définit la

classification des DA et les indications thérapeutiques.

- Le vrai chenal : la vraie lumicre de 1’aorte. Le canal par lequel la circulation sanguine

s’effectue.

- Le faux chenal : la fausse lumiere se développant entre les différentes couches de la

média. Il peut étre le lieu d’une véritable stase sanguine pouvant aboutir a la formation

d’un thrombus pariétal et évoluer vers une thrombose compléte du faux chenal.
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- Le flap intimal : il délimite le vrai du faux chenal. En échographie, on 1’observe sous

la forme d’une image linéaire mobile rythmée par I’onde pulsatile du cycle cardiaque
(8).

L’image ci-dessous reprend les éléments principaux d’une DA.

Porte d’entrée

Fausse lumiére

Vraie lumiére

Flap intimal

Figure 4. Schéma représentant les différents éléments d’une dissection aortique

I1.3.c. Syndrome de mal perfusion

La propagation du faux chenal crée des hypoperfusions viscérales en fonction des

ramifications de I’aorte qui sont shuntées sur son passage (8).

Selon les séries de I'IRAD, 20 a 30% des patients atteints de dissection aortique ont présenté

un syndrome de mal perfusion d’organe (1).

Il existe deux mécanismes différents aboutissant a un syndrome de mal perfusion

viscérale au cours d’une DA : le mécanisme statique et le mécanisme dynamique (9).
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Le mécanisme statique correspond a 1’extension de la DA a une ou plusieurs des

ramifications de 1’aorte. A chaque division, le diametre des ramifications de 1’aorte diminue.
Le faux chenal peut ainsi compromettre I’afflux de sang en se propageant le long de ces

ramifications de plus en plus étroites (9). On peut observer ce phénomene sur la Figure 5.

True lumen
/ False lumen

-

Figure 5. Mécanisme statique du syndrome de mal perfusion au cours de la DA.

On a vu précédemment que le faux chenal est a I’origine d’une stase sanguine. Il existe donc
un fort risque de formation d’un thrombus pouvant complétement obstruer la lumiére du faux
chenal. La formation de ce caillot diminue davantage le calibre aortique réduisant ainsi
I’afflux sanguin ce qui peut aboutir a une ischémie compléte de I’organe en aval. A noter que
des emboles peuvent étre disséminés, a partir du thrombus, ce qui peut entrainer des micro-
infarctus au fur et & mesure de la réduction du calibre des divisions artérielles (9). Ce

phénomeéne est représenté par le schéma A de la Figure 6.
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Le mécanisme dynamique correspond quant-a-lui a la compression de la vraie lumiére de

I’ostium d’une ou des ramifications de ’aorte par le faux chenal de la DA ou régne une
pression intraluminale plus importante. Ce phénoméne dépend de 1I’hémodynamique du
patient (tension artérielle, fréquence cardiaque et résistance vasculaire) et il peut étre

intermittent et a bascule (9). Ce mécanisme est représenté par le schéma B de la Figure 6.

lumen lumen

Figure 6. A. Syndrome de mal perfusion statique avec thrombus obstruant la vraie lumicre du
vaisseau. B. Syndrome de mal perfusion dynamique. True lumen = vraie lumiere. False
lumen = fausse lumiere. Patent lumen = lumiere occluse.

Les symptomes découlant d’un syndrome de mal perfusion au cours de la DA sont variés

puisqu’ils dépendent de la localisation du phénoméne (8).
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I1.4. Classification

Les DA sont classées en fonction de leur localisation le long de ’aorte. Il existe deux
grandes classifications : la classification de Stanford et celle de De Bakey, qui orientent ainsi

la prise en charge thérapeutique (10).

La classification de Stanford définit deux types de DA en fonction de la localisation de la

porte d’entrée :

- La DA de type A : qui débute de 1’aorte ascendante et qui peut s’étendre vers 1’aorte

descendante.

- La DA de type B : affectant seulement 1’aorte descendante c’est-a-dire qui débute en

aval de I’artere sous-claviére gauche.
La classification de De Bakey qui reprend I’anatomie de 1’aorte :
- La DA de type I atteint 1’aorte ascendante, la crosse aortique et 1’aorte descendante.
- La DA de type II touche seulement 1’aorte ascendante.
- La DA de type III comprend uniquement 1’atteinte de 1’aorte descendante.

Les types I et II de De Bakey correspondent ainsi au type A de Stanford et le type III de

De Bakey au type B de Stanford, comme illustré ci-dessous (10).

Dans les séries IRAD, 67% des patients présentent une DA de type A et 33% de type B

(1).
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De Bakey Typel Type Ili

Stanford TypeA Type A Type B

Figure 7. Schéma des classifications de Stanford et de De Bakey.

I1.5. La présentation clinique

« Un homme fut saisi d'une douleur au bras droit, suivie peu de temps apres d'une autre
au bras gauche... a la suite desquelles une tumeur pulsatile apparut a la partie supérieure du
sternum... il fut alors prié de se préparer de maniere pieuse et réfléchie a quitter cette vie

mortelle, en vue d'un départ qui s'approchait irrémédiablement. » J.B. Morgagni 1761.

Méme pour I’époque, devant une telle présentation clinique le diagnostic de DA semblait
aisé (11).

La présentation clinique « typique » de DA correspond a une douleur thoracique, dorsale
ou abdominale brutale, lancinante, souvent associée a des symptomes vagaux et de caractere
migrateur chez un patient présentant les facteurs de risque décrits plus hauts (10).

Cependant, la douleur peut étre accompagnée d’autres symptdmes en rapport avec un
syndrome de mal perfusion. Elle peut également étre relayée au second plan derriére ce syn-

drome ou méme étre absente (10).
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En effet, selon I'IRAD, la DT semble significativement plus fréquente chez les patients
atteints de DA de type A (79 % contre 63 % des dissections de type B). La « déchirure thora-
cique » et le caractére migrateur de la douleur sont cependant peu décrits par les patients. Les
douleurs dorsales et abdominales sont plus fréquentes dans les DA de type B (64 % contre 43
% des DA de type A). On peut également retenir qu’un pic hypertensif est la présentation la
plus fréquente des DA de type B (70 % contre 36 % de type A), qu’il existe un souffle diasto-
lique d'insuffisance aortique (di a 1’¢largissement de 1’anneau aortique par 1’augmentation du
diamétre de 1’aorte) dans 40 % des dissections de type A, qu’une instabilit¢é hémodynamique
existe chez plus de 25 % des patients et qu’une asymétrie de pouls ou de tension est décrite
dans 20 a 30 % des cas de DA (signant un syndrome de mal perfusion localisé aux ramifica-

tions de la crosse aortique) (1).

En paralléle a sa présentation clinique classique, la DA peut revétir de multiples présenta-
tions rendant son diagnostic parfois difficile et créant des errances diagnostiques (11).

La littérature regroupe quelques-uns de ces cas cliniques. On peut citer un cas de DA de
type 1 se présentant par une amaurose fugace chez un patient dyslipidémique de 43 ans (12)
ou un cas de DA de type A se présentant par une paraplégie brutale associée a une anisoten-
sion des membres supérieurs chez un patient hypertendu de 61 ans (13). Retenons également
un cas de DA de type A se présentant par une tamponnade chez une patiente hypertendue de
77 ans ou encore un cas de DA de type A se révélant par une détresse respiratoire en lien a un

hémothorax abondant chez un patient de 39 ans (14).
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I1.6. Le diagnostic

I1.6. a) Les scores

Comme pour I’embolie pulmonaire, des scores ont été créés pour aider les cliniciens au
diagnostic de la DA (10).

On retiendra notamment le score développé¢ a partir de la série de patients de I'IRAD. Il
est composé de trois catégories (facteurs de risque, caractéristique de la douleur, données cli-
niques), chacun composé de plusieurs ¢léments. On cote un point si le patient présente au
moins un élément par catégorie. Le score maximal est de trois. Le tableau ci-dessous reprend

le score décrit (15).

Cocher si I'un ou l'autre des éléments d'une catégorie est présent.
CONDITIONS DE HAUT RISQUE:

Syndrome de Marfan, histoire de maladie aortique, maladie 0

valvulaire connue, manipulation aortique récente, anévrisme '

connu

de l'aorte thoracique

CARACTERISTIQUES DE LA DOULEUR DE HAUT RISQUE:
Douleur de la poitrine, du dos ou de I'abdomen:
début brutal | 0
intensité forte
sensation de déchirure

DONNEES CLINIQUES DE HAUT RISQUE:
1) Evidence de défaut de perfusion, soit:
pouls déficitaire, TA systolique différentielle entre extrémités 0
trouble neurologique focal (avec douleur)
2) Souffle d'insuffisance aortique, nouveau, avec douleur
3) Hypotension ou état de choc

SOMME 0

Figure 8. Score de prédiction pour le diagnostic de dissection de 1’aorte développé a partir de
I’'IRAD.
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La probabilité clinique de DA est établie en trois niveaux :
- 0 point : probabilité faible.
- 1 point : probabilité intermédiaire.

- 2 points et plus : probabilité élevée (15).

I1.6. b) Les examens biologiques

A ce jour, il n’existe aucun marqueur biologique spécifique de la dissection aortique. Du
fait de la physiopathologie de la DA, les D-dimeéres semblent actuellement a intégrer dans la
démarche diagnostique de cette pathologie (10).

En effet, la DA fait suite a un clivage des différentes couches de la paroi de 1’aorte. Cette
rupture de continuité représente un facteur d’activation de la coagulation (16). On sait qu’une
fois activée, une cascade de réactions entraine la formation d’un caillot qui est détruit une fois
que la continuité de I’endothélium est rétablie. Ce mécanisme, appelé fibrinolyse, aboutit a la
production de produits de dégradation de la fibrine : les D-dimeéres (17).

Une méta-analyse, datant de 2008 qui a réuni onze études (349 patients), met en évidence
une sensibilité des D-dimeres de 94% (intervalle de confiance a 95 % 91-96) et une spécificité
de 40 % a 100 % pour le diagnostic de DA (18).

Les D-dimeéres semblent ainsi un test utile pour exclure le diagnostic de DA chez les patients

qui présentent une faible probabilité clinique de cette pathologie lorsqu’ils sont négatifs (18).

IL6. ¢) L’ECG

I n’y a pas de signe spécifique de DA a I’ECG mais on peut retrouver des signes
d’ischémie myocardique ou d’épanchement péricardique en fonction des complications asso-

ciées (10).
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I1.6. d) L’imagerie

L’imagerie est indispensable lors de la prise en charge des patients présentant une DA.
Elle permet de poser le diagnostic de certitude mais aussi de définir le type de dissection, en
précisant la localisation et I’extension du processus et identifie les complications associées. Le
choix de la technique d’imagerie dépend de son accessibilité, de la stabilit¢ hémodynamique
du patient et de I’expertise locale (10).

La radiographie thoracique de face peut montrer des signes indirects et notamment un
¢largissement du médiastin, un épanchement pleural ou péricardique (4). L’image ci-dessous

est une radiographie thoracique de patient présentant une DA.

Figure 9. Radiographie pulmonaire de face montrant un élargissement du médiastin chez un
patient présentant une dissection aortique.
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L’échocardiographie transthoracique peut s’avérer utile, notamment chez le patient ins-
table en identifiant un signe pathognomonique : le flap intimal. Cet examen permet également
d’avoir des renseignements sur la valve aortique, le péricarde, et la fonction cardiaque (10). Il
est accessible des I’admission aux urgences, tel que le précise la Société Frangaise de Méde-
cin d’Urgence (SFMU). Par ailleurs selon les recommandations de bonnes pratiques de la
SFMU de 2018, il est proposé que 1’urgentiste soit capable d’identifier une dissection aortique
de type A (accord relatif) (19).

L’image ci-dessous représente une dissection aortique de I’aorte abdominale vue en échogra-

phie.

Figure 10. Dissection aortique abdominale en échographie. A. Coupe transversale. B. Coupe
longitudinale

L’angioscanner est, actuellement, I’examen de référence chez les patients stables pour le
diagnostic de DA (10). Il doit inclure la totalité de I’aorte dont ses troncs supra-aortiques et

s’étendre jusqu’aux artéres fémorales. Il comprend un premier passage sans injection, un pas-
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sage sur la crosse de I’aorte en temps artériel, un passage en abdomino-pelvien en temps por-
tal puis un passage en temps tardif @ 7 minutes sur les reins pour éliminer une ischémie rénale

(20).

Figure 11. Dissection de I’aorte descendante thoracique et abdominale vue en angioscanner

I1.7. Grands principes de prise en charge thérapeutique

La prise en charge d’une DA dépend du type de DA, de ses complications associées, de
I’age du patient et des comorbidités du patient. Elle intégre systématiquement la gestion de la

douleur et le contrdle hémodynamique du patient (4).
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I1.7.a. Dissection aortique de type A

La prise en charge chirurgicale est le traitement de premiére intention.

Selon I'IRAD, environ 86 % des patients présentant une DA de type A ont été pris en
charge chirurgicalement. Au fil des années et de I’évolution des techniques, on constate la
diminution du taux de mortalité chirurgicale de ces patients passant de 25 % a 18 % (1).

Le but de la chirurgie est de prévenir la rupture aortique et de rediriger le flux sanguin
dans la vraie lumiere. Il existe différentes techniques selon I’extension de la DA et de ses
complications associées (4).

La prise en charge chirurgicale consiste principalement au remplacement sous circulation
extracorporelle de la partie de ’aorte 1ésée par un greffon prothétique, associé a la résection
de la zone de déchirure intimale. En fonction de 1’extension, un remplacement ou une répara-
tion de la valve aortique peut étre nécessaire, associée ou non a une réimplantation des coro-

naires (4).

I1.7.b. Dissection aortique de type B

L'évolution de la DA de type B est souvent simple en l'absence de mal perfusion
d’organe. Selon I'IRAD, 63 % des patients sont stabilisés par un traitement médical seul
comprenant un contrdle de la douleur (2 I’aide de morphiniques si besoin) et de la pression
artérielle (2 ’aide de bétabloquants ou d’inhibiteurs calciques). Initialement, il s’agit d’une
surveillance clinique étroite pour identifier tout signe de progression de la dissection ou de
I’apparition de complication (10).

La réparation aortique endovasculaire thoracique (TEVAR) est actuellement en cours de
développement. Elle consiste a stabiliser 1'aorte disséquée pour éviter les complications tar-

dives en implantant un stent-greffe ce qui permet de rediriger le flux sanguin vers la vraie
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lumiere (10). Selon I'IRAD, cette technique ne diminue pas la mortalité des patients par rap-
port a une prise en charge médicale (1).
Une prise en charge chirurgicale peut étre cependant nécessaire en fonction des complications

et du syndrome de mal perfusion (10).

I1.8. Pronostic et évolution

Selon I’'IRAD, la mortalité globale de la DA serait de 27 % (1).

Sans prise en charge chirurgicale dans les 48 heures, la dissection aortique de type A évo-
lue vers le déces du patient dans environ 50 % des cas. La chirurgie réduit la mortalité de ces
patients a un mois de 90 % a 30 % (10).

La mortalité chez les patients présentant une DA de type B est moindre (12 %) mais augmente
significativement si elle est associée a un syndrome de mal perfusion (1).

Selon I’IRAD, la mortalité hospitaliere semble liée a la présentation clinique initiale de la
DA. En effet, selon le registre, les patients décédés de DA présentent des points communs.
Les patients présentant ces facteurs de risque de mortalité ont une mortalité hospitaliére plus
¢levée (31,4 % contre 16,7 %) par rapport aux patients ne présentant aucun de ces facteurs.
Les facteurs de risques de mortalité identifiés par 'IRAD sont différents selon le type de DA
présenté par le patient et sont les suivants :

- Pour la DA de type A : un antécédent de chirurgie de la valve aortique, une DT migra-

trice, 1’état de choc ou la tamponnade, une ischémie aigue de membre.

- Pour la DA de type B : une ischémie mésentérique, un état de choc, insuffisance rénale

aigue sévere, diametre aortique supérieur a 55 mm, une ischémie aigue de membre, le

sexe féminin (1).
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II1. Le systéme préhospitalier en France

III.1. L’aide médicale urgente

« L'aide médicale urgente a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs com-
munaux et départementaux d'organisation de secours, de faire assurer aux malades, blessés et
parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés a leur état. »

(article L. 6311-1 du code de la santé publique) (21).

I11.2. Principes du systéeme préhospitalier

En France, I’Aide Médicale Urgente est assurée par les Services d'Aides Médicales Ur-
gentes (SAMU) dont la mission est d’assurer la coordination de la médecine préhospitaliere
(22).

Le systéme préhospitalier frangais a pour particularité la présence d’un médecin a tous les
niveaux de la prise en charge du patient: de D’appel au centre de régulation jusqu’a
I’intervention des équipes sur le terrain. Cette organisation repose sur deux principes com-
plémentaires :

- Tous les appels d’urgence doivent recevoir la réponse la plus adaptée dans les meil-

leurs délais.

- Le médecin doit étre formé a la médecine d’urgence et a la régulation médicale (22).

I11.3. Historique
Les premieres équipes mobiles de réanimation frangaises furent créées en 1955. Initiale-
ment, leurs missions étaient d’assurer un secours médicalisé aux accidentés de la route ainsi

que les transferts inter-hospitaliers pour les malades nécessitant une assistance respiratoire.
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Devant la réussite de ces missions, en 1965 un décret interministériel a officiellement créé les
Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation attachés aux hopitaux (S.M.U.R).

Les SAMU (Services d'Aides Médicales Urgentes) ont vu le jour en 1968 afin de coor-
donner I’activité des SMUR.

C’est a partir de 1974 que des médecins généralistes libéraux ont commencé a participer
a cette activité de régulation médicale en complément des praticiens hospitaliers.

Le 15, numéro gratuit d’appel national pour les urgences médicales est créé en 1978 (22).

I11.4. Les différents acteurs et leurs missions

I11.4.a. Le SAMU

Le SAMU - Centre 15 est compos¢ d’un centre de réception et de régulation des appels
(CRRA) et de plusieurs branches spécialisées : une régulation de médecine d’urgence, une
régulation de médecine générale, une régulation spécialisée (Centres Antipoison et de Toxi-
covigilance, réseau de périnatalité ...), la coordination ambulanciére, la coordination du Ser-

vice Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) (23).

Cette structure a pour missions :
- d'assurer une écoute médicale permanente,
- de déterminer et de déclencher la réponse la mieux adaptée a I’appel,
- de s'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou privés adaptés
a l'état du patient,
- d'organiser le cas échéant le transport dans un établissement public ou privé en fai-
sant appel a un service public ou a une entreprise privée de transports sanitaires,

- de veiller a I'admission du patient dans une structure hospitaliere (23).
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Le médecin régulateur évalue la gravité d’une situation et mobilise 1'ensemble des res-
sources disponibles (médecins généralistes, SOS médecins, SMUR, ambulances, Véhicules
d’Assistance et de Secours aux victimes (VSAS)...) pour apporter la réponse la plus appro-
priée a I'état du patient et veille a ce que les soins nécessaires lui soient bien délivrés. Il su-

pervise ainsi les différentes étapes de la prise en charge du patient (23).

L’activité au SAMU-centre 15 est essentiellement représentée par le traitement des appels
et des dossiers (23).

11 dispose d’un décompte automatisé de I’intégralité des appels téléphoniques et enregistre les
délais de traitement des appels (le temps de réponse, le temps d'attente, le temps de sonnerie,
la durée de I'appel, la durée de communication, le délai d'acceés au médecin régulateur).

Pour chaque appel vers le SAMU-Centre 15, un dossier est créé dans le systéme informatique
de I’établissement de santé (23).

Par extension, le SAMU participe également a la mise en place des plans d'organisation
des secours, aux taches d'éducation sanitaire, de prévention et de recherche, a l'enseignement
et a la formation continue des professions médicales et paramédicales, des professionnels de
transports sanitaires et des secouristes, a la couverture médicale des grands rassemblements. Il
peut également posséder selon les spécificités territoriales des missions telles que la régula-

tion médicale des secours maritimes, les secours en montagne, les secours aéronautiques, les

secours NRBC (Nucléaires, Radiologiques, Biologiques, Chimiques) (23).

I11.4. b) Le SMUR

Les SMUR ont pour mission d'apporter 24 heures sur 24, sur décision du médecin régula-

teur et sur l'ensemble du territoire, une médicalisation des interventions des patients dont I'état
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nécessite une surveillance ou des soins médicaux d'urgence et de réanimation. Il est constitué¢
par le personnel de I'hdpital et se compose d’un docteur en médecine spécialisé en médecine
d’urgence, d’un infirmier diplomé d’état et d’un ambulancier ou d’un pompier (23).

Une équipe de SMUR est amenée a travailler en partenariat avec les services d'incendie et
de secours et des entreprises de transport sanitaire privées. Ces partenaires sont, pour la réali-

sation de la mission définie, placés sous l'autorité¢ du chef de service du SMUR (23).

I11.4. ¢) Les ambulances privées

Les ambulanciers privés participent a 1’aide médicale d’urgence sur décision du médecin
régulateur. Elles sont chargées d'assurer la prise en charge et les transports des patients vers
les établissements de santé conformément aux décisions du régulateur et du souhait du patient

(23).

I11.4. d) Le SDIS

Le Service Départemental d'Incendie et de Secours se compose d'un centre opérationnel
départemental d'incendie et de secours chargé de la coordination des activités opérationnelles,
d'un centre de traitement de l'alerte (CTA) et d'un service de santé et de secours médical
(SSSM) qui participe aux missions de secours d'urgence (23).

Les différentes missions du SDIS sont :

- Principalement, la prise en charge des victimes d'accident ou de sinistre et leur évacua-
tion lorsque leur état nécessite un secours d'urgence ou lorsque 1'intervention nécessite
un secours en équipe sur la voie publique et dans des lieux publics.

- Il dispose également d'un service de santé et de secours médical qui participe aux mis-

sions de secours d'urgence et a 1'aide médicale urgente. Dans ce cadre, le médecin ré-
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gulateur du SAMU peut s'adresser au SDIS afin de déclencher les moyens du SSSM :

les VSAV(23).

I11.4. e) Coordination

Une interconnexion entre le centre de réception et de régulation des appels (CRRA) du
SAMU et le centre de traitement de l'alerte (CTA) est nécessaire pour répondre de maniére
adaptée aux besoins des patients. En effet, tout déclenchement d'une opération de secours a
une (des) victime(s) impliquant un des deux services doit étre accompagné d'une information

réciproque envers I’autre service (23).

ITL.5. La régulation

Lorsqu’une personne contacte le SAMU-centre 15, ’appel est initialement régulé par un
Assistant de Régulation Médical (ARM) qui collecte le motif de recours au SAMU-centre 15,
I’identité de 1’appelant, de la/des victime(s), le lieu et les circonstances. Avec ces informa-
tions, le dossier bénéficie d’un acte de régulation médical (22).

L’acte de régulation médical s'effectue au CRRA sous la responsabilité d'un docteur en
médecine. Il dépend de la transmission d'informations par I’ARM au médecin régulateur et
comprend :

- L’interrogatoire médical, dans le meilleur des cas, de la victime,

- La décision du médecin régulateur qui conclut 1’appel par un conseil médical ou un

envoi de moyen,

- Le suivi du déroulement des interventions,

- L’analyse des bilans médicaux ou non médicaux des différents acteurs,
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- La décision médicale de laisser la personne sur place ou son orientation vers la struc-
ture adaptée a la situation en fonction de I’analyse du bilan précédant,

- L’annonce de I’accueil du ou des patients dans la structure concernée (22).

I11.6. Le SAMU 67

Le SAMU 67 se situe sur I’'un des pdles du CHU de Strasbourg. Il dispose des moyens
médicalisés suivant, répartis sur le territoire le Bas-Rhin :
- 8 SMUR (quatre a Strasbourg, un a Haguenau, un a Wissembourg, un a Saverne et un a
Sélestat),
- un médecin correspondant du SAMU a Schirmeck,
- un moyen héliporté Dragon 67 a I’aéroport d’Entzheim.
Pour I’année 2019, on dénombre 10 339 missions effectuées par les SMUR du SAMU 67 :
9 324 missions primaires (urgences vitales immédiates) et 1 015 missions secondaires (trans-
fert entre ¢tablissements de soins).

Cette année-la, le SAMU 67 compte en moyenne par jour 1300 appels entrants au centre

15, soit 507 439 sur toute I’année.
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IV. Matériel et méthode

IV.1. Objectif

L’objectif principal de 1’étude est d’identifier les différentes présentations cliniques des

patients atteints de dissection aortique.

Les objectifs secondaires reprennent I’analyse de leur en prise en charge préhospitalicre :
le motif de recours au SAMU-Centre 15, la régulation médicale avec 1’envoi ou non de
moyens, le bilan de 1’équipe aupreés du patient, les traitements mis en place, la suspicion

diagnostique et I’orientation du patient.

IV.2. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective observationnelle descriptive, se
déroulant durant la période du 1* janvier 2014 au 30 juin 2019 effectuée au sein des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg (HUS).

IV.3. Critéres d’inclusion

Patients admis aux HUS pour un diagnostic de dissection aortique sur la période

donnée.
- Patients agés de plus de 18ans.
- Diagnostic natif de DA (pas d’antécédent de DA auparavant).

- Patients ayant fait 1’objet d’une prise en charge SAMU-centre 15 en amont du

diagnostic de dissection aortique.
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- Patients ayant bénéficié¢ d’une régulation préhospitalieére comprenant ou non une prise

en charge par un SMUR.

IV 4. Critéres d’exclusion

Patients 4gés de moins de 18 ans.

- Patients admis aux HUS avec un diagnostic de dissection aortique et n’ayant pas fait

’objet d’une prise en charge SAMU-Centre 15.

- Diagnostic de dissection aortique suspectée en préhospitalier et non confirmée aux

HUS.

- Patients ayant bénéfici¢é d’une prise en charge SAMU-Centre 15 secondairement au

diagnostic établi de dissection aortique.

- Récidive d’une dissection ou une complication chez un patient présentant une DA

traitée chirurgicalement ou médicalement (chronique).

- Patient présentant un autre SAA.

IV .S. Protocole

La premiere étape a consisté en la sélection des dossiers des patients codés « dissection

aortique » selon la CIM-10 aux HUS sur la période donnée.

Parmi ces dossiers, n’ont été retenus que ceux ou les patients ont bénéficié en amont du
diagnostic de dissection aortique d’une prise en charge préhospitalicre par le SAMU-Centre

15.
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Par la suite, les données nécessaires a notre étude ont été extraites des dossiers médicaux
de ces patients présents sur les logiciels de traitement des données patients des HUS (Dxcare)

et du SAMU (Centaure ou les archives papiers).
Les données retenues pour 1’étude sont :
- Le motif de recours au SAMU-Centre 15,
- Les données démographiques des patients,
- La présence ou non de facteurs de risque connus de dissection aortique,
- La présentation clinique en préhospitalier,
- Laréponse du médecin régulateur a I’appel entrant : envoi de moyen ou non,
- Le bilan de I’équipe envoyée sur place et le traitement éventuellement mis en place,
- La suspicion diagnostique en préhospitalier,
- L’orientation du patient,
- Lamédicalisation ou non du transport,

- La dégradation ou non du patient entre le début de la prise en charge SAMU et son

arrivée aux HUS,

- Letype de DA.

IV.6. Recueil et analyse des données

Les données, extraites des logiciels de traitement des données patients des HUS (Dxcare)

et du SAMU (Centaure ou les archives papiers), ont été centralisées dans le logiciel EXCEL.

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées sur le logiciel EXCEL.
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V. Résultats

V.1. Diagramme de flux

Au total sur la période donnée de 1’étude : 195 patients ont eu un diagnostic de DA aux

HUS.

Pour 60 patients, le diagnostic de DA est posé en amont des HUS vers lesquels ils ont été

transférés pour la suite de prise en charge chirurgicale.

26 patients n’ont pas bénéficié¢ de régulation en amont de leur diagnostic de DA. Ils se
sont présentés par leurs propres moyens ou ont été adressés par leur médecin traitant ou SOS
médecin au Service d’Accueil des Urgences des HUS. Certains ont également bénéficié d’une
hospitalisation en urgence directement dans un service de cardiologie pour bilan d’une

valvulopathie sévere ou d’un anévrisme significatif de I’aorte ascendante.

Pour 19 patients, il s’agissait d’une récidive ou d’une complication d’'une DA prise en
charge chirurgicalement ou médicalement. Les récidives de DA comprennent 1’apparition
d’une nouvelle DA le long du reste de I’aorte native et les complications comprennent
I’extension d’une DA préexistante mais aussi les syndromes de mal perfusion d’organe d’une

DA non opérée.

Il'y a eu 3 diagnostics fortuits de DA lors d’imagerie de suivi d’une pathologie chronique

au sein des HUS.

17 patients ont été régulés secondairement a leur diagnostic de DA. Ces appels
aboutissaient a un transfert secondaire par SMUR d’un autre établissement de santé vers les

HUS.

14 dossiers de régulations sont restés introuvables en format papier ainsi que sur le

logiciel de régulation Centaure.
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Les autres diagnostics de SAA exclus de I’étude étaient: les ruptures d’anévrisme

aortique et les syndromes fissuraires de 1’aorte. Ils représentaient 6 dossiers de patient.
Au final, seuls 50 dossiers ont été inclus dans 1’étude.

Ces résultats sont schématisés dans le diagramme de flux suivant.
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Diagnostic de DA aux HUS sur la période donnée

195 patients

Diagnostic de DA posé en amont des HUS

60 patients

Absence de régulation par le centre 15 en amont du diagnostic de DA

26 patients

Récidive/complication d’une DA connue

19 patients

DA sur TDM de suivi d’une pathologie chronique aux HUS

3 patients

Régulation secondaire au diagnostic de DA

17 patients

Dossiers de régulation introuvables

14 patients

Diagnostic d’un autre SAA

6 patients

Patients inclus

50

Figure 12. Diagramme de flux.
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V.2. Caractéristiques de la population d’étude

Au total 50 patients ont été inclus pour notre étude sur la période donnée.

La population de 1’étude est majoritairement composée d’hommes (68 % soit 24 patients)

avec un sex-ratio H/F de 2,13. L.’age moyen de la population est de 65,94 +/- 14 ans.

La plupart des patients (72 % soit 36 patients) présentent un ou des facteurs de risque
connus de DA : 64 % (soit 32 patients) sont atteints d’HTA, 48 % (soit 24 patients) présentent
une dyslipidémie, 8 % (soit 4 patients) ont un anévrisme connu de 1’aorte, 6 % (soit 3
patients) sont atteints de diabéte, 4 % (soit 2 patients) ont été¢ opérés d’un remplacement de la
valve aortique, 2 % (1 patient) sont atteints d’une vascularite, 2 % (soit 1 patient) présentent
une bicuspidie aortique connue. Un peu moins d’un tiers de la population (28 % soit 14

patients) ne présente aucun facteur de risque connu de DA.

Parmi ces patients, 76 % (soit 38 patients) ont présenté une DA de type A et 24 % (soit

12 patients) une DA de type B.

Le tableau ci-dessous reprend les caractéristiques de la population de 1’étude.
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Données
démographiques
Femme 16 (32%)
Homme 34 (68%)
Moyenne d’age (ans) 65,94 +/- 14
Facteurs de risque
de DA
Présence de facteurs 36 (72%)
de risque de DA
Dyslipidémie 24 (48%)
Diabéte 3 (6%)
HTA 32 (64%)
Bicuspidie aortique 1 (2%)
Vascularite 1 (2%)
Remplacement valve 2 (4%)
aortique
Anévrysme aortique 4 (8%)
connu
Absence de facteurs 14 (28%)
de risque de DA
Type de DA
DA de type A 38 (76%)
DA de type B 12 (24%)

Figure 13. Tableau des caractéristiques des patients inclus.

V.3. Motifs de recours au centre 15

Les motifs de recours motivant ’appel au centre 15 sont initialement identifiés par

I’ARM, le premier acteur de la régulation.

Le motif de recours le plus fréquent est la DT (dans 74 % des situations soit 37
patients). Les autres symptomes présentés par les patients sont cités ci-dessous du plus

fréquent au moins fréquent: 26 % (soit 13 patients) présentent des symptomes vagaux
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(sensation de faiblesse généralisée, sueurs, palpitations, coup de chaud), 14 % (soit 7 patients)
ont fait une chute, 6 % (soit 3 patients) ont une douleur dans un/des membre(s), 6 % (soit 3
patients) présentent une dorsalgie, 6 % (soit 3 patients) présentent un malaise suivi d’une
perte de connaissance, 4 % (soit 2 patients) présentent une douleur épigastrique, 4 % (soit 2
patients) ont des troubles de la vigilance (obnubilation au coma) et 2 % (soit 1 patient)

présentent des troubles de la vision (tels qu’une amputation du champ visuel).

A noter que nous ne disposons pas d’information sur le motif de recours pour un
patient. Un VSAV a été directement déclenché pour ce patient suite a son appel initial au

CTA du SDIS.

Le tableau ci-dessous répertorie les différents motifs de recours au centre 15 de nos

patients ayant présenté une DA.

Douleur thoracique 37 (74%)
Douleur dans un/des membres 3 (6%)
Douleur dans le dos 3 (6%)
Douleur épigastrique 2 (4%)

Symptdmes vagaux 13 (26%)
Malaise avec perte de connaissance 3 (6%)
Trouble de la vision 1 (2%)
Trouble de la vigilance 2 (4%)
Chute 7 (14%)
Non connu 1(2%)

Figure 14. Tableau répertoriant les motifs de recours au centre 15.
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V4. Présentations cliniques lors de ’interrogatoire du médecin
régulateur

Lors de l’interrogatoire du médecin régulateur, 82 % des patients (soit 40 patients)
présentent une DT. Les patients décrivent leur DT de plusieurs fagons : 43 % des patients (soit
21 patients) décrivent une DT oppressive/constrictive, 18 % (soit 9 patients) décrivent une DT
déchirante, 20 % des patients (soit 10 patients) n’arrivent pas a caractériser le type de leur
douleur. Pour 35 % des patients (soit 17 patients) leur DT présentent un caractere irradiant
(dans les bras, le cou et/ou le dos), pour 10 % (soit 5 patients) d’entre eux la douleur est

migratrice et pour 37 % (soit 18 patients) la DT n’est pas caractérisée.

A noter que comme précédemment, nous n’avons pas de donnée pour le patient

directement pris en charge par le SDIS.

Le reste des symptdmes décrits lors de ’interrogatoire du médecin régulateur sont

représentés dans le tableau ci-dessous.
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Douleur thoracique 40 (82%)
Type de douleur
DT constrictive/oppressive 21 (43%)
DT déchirante 9 (18%)
Type non décrit 10 (20%)
Caractéristique de la douleur
DT irradiante (bras, cou, dos) 17 (35%)
DT migratrice 5 (10%)
Aucune 18 (37%)
Autres plaintes du patient
Douleur dans un/des membre(s) 5 (10%)
Syncope 4 (8%)
Lipothymies 15 (31%)
Sueurs 13 (27%)
Douleur dans le dos 6 (12%)
Douleur abdominale intense 3 (6%)
Dyspnée 5 (10%)
Coma * 2 (4%)
Amaurose fugace 1 (2%)

Figure 15. Tableau représentant les symptomes décrits par les patients lors de I’interrogatoire
du médecin régulateur. * Coma : score de Glasgow < 8.

V.5. Moyens envoyés par le médecin régulateur

Dans 90 % des situations (soit 45 patients), le médecin régulateur a envoyé¢ un SMUR

aupres du patient sujet de 1’appel.

Les autres moyens envoyés sont répertoriés dans le tableau suivant.
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SMUR 45 (90%)
VSAV 2 (4%)
VSAV + VL infirmier 1 (2%)
ASSU 1 (2%)
SOS Médecin 1 (2%)

Figure 16. Tableau reprenant les moyens envoy¢és par le médecin régulateur.

V.6. Bilan au centre 15 de I’équipe sur place

L’équipe sur place retrouve dans 86 % des cas (soit 42 patients) une douleur thoracique.
Celle-ci se présente selon différents types : 43 % des patients (soit 21 patients) rapportent une
DT constrictive/oppressive, 22 % (soit 11 patients) décrivent une DT déchirante et dans 20 %
des cas (soit 10 patients) le type de douleur n’est pas décrit. Les patients décrivent également
différentes caractéristiques de leur DT : selon 39 % d’entre eux (soit 19 patients) la DT irradie
dans les bras, le cou et/ ou le dos, pour 10 % (soit 5 patients) la DT est migratrice et pour 37
% (soit 18 patients) la DT n’est pas détaillée.

Le reste de I’examen clinique, les paramétres des patients et I’enregistrement ECG sont
détaillés dans le tableau ci-dessous.

A noter que pour 5 patients, ceux pour lesquels aucun SMUR n’a été déclenché, les
données de I’examen clinique et les données ECG sont incomplétes. Il n’y a d’ailleurs pas de

données pour cette étape pour le patient pris en charge par SOS médecin.
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Douleur thoracique 42 (86%)
Type de douleur
DT constrictive/oppressive 21 (43%)
DT déchirante 11 (22%)
Type non décrit 10 (20%)
Caractéristique de la douleur
DT irradiante (bras, cou, dos) 19 (39%)
DT migratrice 5 (10%)
Aucune 18 (37%)
Examen clinique
Cyanose * 2 (4%)
Teint gris 5 (10%)
Trouble de la vigilance ** 5 (10%)
Signes de détresse respiratoire 1 (2%)
Sensibilité abdominale 5 (10%)
Défense abdominale 2 (4%)
Souffle cardiaque non connu 7 (14%)
Signes de décompensation 3 (6%)
cardiaque droite
Tableau d’ischémie aigue de 3 (6%)
membre
Déficit neurologique *** 1 (2%)
Parameétres du patient
Pic hypertensif ° 9 (18%)
Asymétrie tensionnelle °° 9 (18%)
Hémodynamique instable °°° 11 (22%)
Analyse de PECG
Signes suspects d’ischémie a 10 (20%)
I’ECG *°
Trouble du rythme a PTECG 2 (4%)
Trouble de la conduction a ’ECG 2 (4%)

Figure 17. Tableau du bilan au centre 15 de I’équipe sur place aupres du patient. * Cyanose :
des extrémités et/ou des levres. ** Troubles de la vigilance : obnubilation au coma. ***
Déficit neurologique : moteur ou sensitif. ° Pic hypertensif : PAS > 180mmHg. °° Asymétrie
tensionnelle : différence de 20mmHg au niveau de la PAS. °°°Hémodynamique instable : PAS
< 90mmHg, marbrures. *° Signes suspects d’ischémie : ondes T négatives, sous ST ou sus ST
dans un territoire.



V.7. Traitements mis en place

Dans 57 % des cas (soit 28 patients), le patient bénéficie d’une administration de
morphine. Dans 28 % des situations (soit 14 patients), une anti-agrégation est débutée en

préhospitalier (aspirine seule ou en association) et 14 % (soit 7 patients) ont bénéficié¢ d’un

test au Natispray.

Le reste des autres traitements administrés aux patients de 1’étude est répertorié dans le

tableau ci-dessous.

A noter qu’il n’y a pas de donnée concernant les traitements administrés au patient pris en

charge par SOS médecin et que les 4 patients, non pris en charge par un SMUR, n’ont pu

bénéficier d’un traitement en préhospitalier.
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Morphine 28 (57%)
Anti-agrégant (aspirine seule 14 (28%)
ou en association avec)
Natispray 7 (14%)
Remplissage 9 (18%)
Noradrénaline 1 (2%)
Traitement anti-hypertenseur 2 (4%)
Cordarone 1 (2%)
Atropine 1 (2%)
Intubation orotrachéale 2 (4%)

Figure 18. Tableau des traitements administrés en préhospitalier
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V.8. Suspicion diagnostique en préhospitalier

La DA est suspectée dans 28 % des cas (soit 14 patients) par les équipes en
préhospitalier. Ce résultat correspond a la sensibilité de la suspicion diagnostique de la DA
par nos équipes en préhospitalier sur la période donnée.

Les autres diagnostics les plus fréquemment évoqués sont : I’angor instable chez 16 %
des patients (soit 8 patients), le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) ST — chez 12 % des
patients (soit 6 patients) et le SCA ST + chez 4 % des patients (soit 2 patients). Dans 18 % des
cas (soit 9 patients), aucun diagnostic n’est mentionné clairement en préhospitalier.

Les autres diagnostics évoqués par les équipes du SAMU/centre 15 sont répertoriés dans

le tableau ci-dessous.

Dissection aortique 14 (28%)
SCA ST + 2 (4%)

SCA ST - 6 (12%)

Angor instable 8 (16%)
Embolie pulmonaire 1 (2%)
Etat de choc 1 (2%)
Ischémie aigue de membre 1 (2%)
Trouble de la conduction 1 (2%)
Trouble du rythme supraventriculaire 1 (2%)

mal toléré

Hémorragie cérébrale 2 (4%)
Hémorragie digestive basse 1 (2%)
Colique hépatique 1 (2%)
Colique néphrétique aigue 1 (2%)
Lumbago 1 (2%)

Suspicion diagnostique non exprimée 9 (18%)

Figure 19. Tableau des suspicions diagnostiques des équipes en préhospitalier
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V.9. Orientation des patients et modes de transfert des patients vers leur
service d’accueil

Apres la prise en charge préhospitalicre, les patients sont orientés dans 63 % des cas (soit
31 patients) vers un Service d’Accueil des Urgences. Les orientations sont décrites par le
tableau ci-dessous.

Dans 77 % des cas (soit 34 patients), le transport du patient vers [’hopital a été
médicalisé.

A noter qu’il n’y a pas de donnée a analyser pour le patient pris en charge par SOS

médecin.

Service d’Accueil des Urgences 31 (63%)
Coronarographie 3 (6%)
USIC 2 (4%)
Réanimation 1 (2%)
Service d’imagerie 12 (24%)
AngioTDM aortique 10 (20%)
TDM cérébral 2 (4%
M¢édicalisation 38 (77%)
Para-médicalisation 1 (2%)
Non médicalisé ni para-médicalisé¢ 10 (20%)

Figure 20. Tableau des orientations et du mode de transfert des patients
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V.10. Evolution du patient pendant le transport

Dans 71 % (soit 34 patients) des situations, les patients sont restés stables
hémodynamiquement pendant le transport jusqu’a la structure hospitaliere d’accueil. Les
autres patients de I’étude se sont dégradés durant le transfert. La dégradation de 1’état du
patient va de 1’aggravation de I’intensité de la douleur au décés du patient. L’ensemble est

décrit dans le tableau ci-dessous.

A noter qu’il n’y avait pas de donnée a analyser pour un patient, celui pris en charge par

SOS médecin.

Patient stable 35 (71%)
Dégradation de I’état du patient 14 (28%)
Etat de choc circulatoire 7 (14%)
Aggravation de ’intensité de la DT, 4 (8%)
migration de la DT
Déces 2 (4%)
ACR récupéré 1 (2%)

Figure 21. Tableau d’évolution des patients pendant le transport

V.11. Description de la population suspecte de dissection aortique

La DA est suspectée en préhospitalier chez 14 patients dans notre étude.

Ces patients présentent dans 71 % des cas (soit 10 patients) des facteurs de risque connus

de DA (HTA, dyslipidémie et anévrisme connu de 1’aorte).
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64 % de ces patients (soit 9 patients), présentent une DT. Les autres symptomes les
plus fréquemment rencontrés sont : un nouveau souffle aortique chez 35 % des patients (soit 5
patients), une ischémie aigue de membre pour 14 % des patients (soit 2 patients), des troubles
de la vigilance chez 14 % de ces patients (soit 2 patients) et un teint gris pour 14 % de ces

patients (soit 2 patients).

Chez 35 % de ces patients (soit 5 patients) on retrouve une asymétrie tensionnelle, 35
% de ces patients (soit 5 patients) présentent une instabilité hémodynamique et 29 % (soit 4

patients) présentent un pic hypertensif.

Une antalgie par morphine est nécessaire dans 86 % des situations (soit 12 patients) et

un remplissage vasculaire dans 35 % des cas (soit 5 patients).
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Facteurs de risque connus de DA 10 (71%)
HTA 9 (64%)
Dyslipidémie 5 (35%)
Anévrisme aortique connu 1 (7%)
Pas d’antécédents de DA 4 (29%)
Examen clinique
Teint gris 2 (14%))
Trouble de la vigilance * 2 (14%)
DT 9 (64%)
Type de DT
DT déchirante 4 (29%)
DT constrictive/oppressive 3 (21%)
DT mal décrite 2 (14%)
Caractéristique de la DT
DT irradiante 4 (29%)
DT migratrice 5 (35%)
Nouveau souffle aortique 5 (35%)
Ischémie aigue de membre 2 (14%)
Signes de décompensation 1 (7%)
cardiaque droite
Défense abdominale 1 (7%)
Sensibilité abdominale 2 (14%)
Amaurose fugace 1 (7%)
Déficit neurologique ** 1 (7%)
Examens paraclinique
Pic hypertensif *** 4 (29%)
Asymétrie tensionnelle ° 5 (35%)
Instabilité hémodynamique °° 5(35%)
Modification ECG suspect 1 (7%)
d’ischémie °°°
Traitement
Morphine 12 (86%)
Remplissage vasculaire 5 (35%)
Natispray 1 (7%)
Orientation du patient
AngioTDM 10 (71%)
Services d’Accueil des Urgences 4 (29%)

Figure 22. Tableau des caractéristiques des patients suspects de DA. * Trouble de la
vigilance : obnubilation au coma. ** Déficit neurologique : moteur ou sensitif. *** Pic
hypertensif : PAS > 180mmHg. ° Asymétrie tensionnelle : différence de 20mmHg an niveau
de la PAS. °°Instabilite hemodynamique : PAS < 90mmHb ou marbrures. °°° Modification
ECG suspect d’ischémie : onde T négatives, sous ST ou sus ST dans un territoire.
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V1. Discussion

Cette étude, réalisée aux HUS sur la période du 1° janvier 2014 au 30 juin 2019, évalue
les différentes présentations cliniques des patients atteints de dissection aortique et analyse

leur prise en charge préhospitaliére globale.

Seulement 50 patients sont inclus dans notre étude. Le diagramme de flux fait apparaitre
qu’en réalité seulement un quart des DA sur la période donnée a bénéficié d’une régulation en
amont de leur diagnostic. Pour la majorité des patients exclus de 1’étude, le diagnostic de DA
est fortuit. Ces patients, n'ayant pas contacté le 15, sont probablement moins symptomatiques

que ceux ayant bénéficié d’une prise en charge préhospitaliére.

La dissection aortique semble se présenter sous des formes cliniques hétérogenes tant sur
le plan clinique que d’un point de vue de la gravité du patient. Certaines DA sont découvertes
de manicere fortuite sur une imagerie en ville pour un tout autre diagnostic ou encore lors
d’une consultation non urgente chez un spécialiste alors que d’autres patients ont eu une

présentation clinique plus bruyante imposant une prise en charge médicalisée urgente.

VI.1. Interprétation des résultats

VI1.1.a. Les caractéristiques de la population

Les principales données démographiques de la population (répartition par sexe et 1’age

moyen) de notre étude concordent avec celles de I'IRAD (1).

On observe cependant des discordances plus ou moins importantes entre notre étude et
le registre international. Par exemple, dans notre population les patients présentent dans 76 %

des cas une DA de type A et dans 24% une DA de type B contre 67 % et 33 % respectivement
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dans la population de ’IRAD. De méme, ’'HTA est moins fréquente dans notre population
d’étude par rapport a celle de 'IRAD (64 % contre 76,6 %) ainsi que la présence d’un

antécédant d’anévrisme connu de 1’aorte (8 % contre 25,5 %) (1).

Ainsi comparés a ceux du registre international qu’est I’'IRAD, les patients de notre
population d’étude présentent moins fréquemment des facteurs de risque de DA connus. De
plus, dans notre étude, on observe que prés d’un quart des patients (28 % soit n=14 patients)
ne présentent aucun facteur de risque connu de DA. L’IRAD semble cependant laisser
paraitre qu’il existe systématiquement des facteurs de risque connus de DA pour I’ensemble
des patients (1). Ces disparités de résultats reflétent bien I’hétérogénéité des présentations

cliniques possibles de cette pathologie.

Une autre étude préhospitaliere locale conduite a Besangon retrouve des résultats
encore plus discordants avec ceux de I’'[RAD que notre étude. Les caractéristiques de cette
population divergent notamment quant au ratio des types de DA qui est inversé (29,4 % DA
de type A contre 67 % pour I’'IRAD et 70,6 % DA de type B contre 24 % pour 'IRAD) et a
I’HTA qui est encore moins fréquente que dans notre étude (52,9 % des cas contre 76,6 %

pour ceux de ’'IRAD). (24).

VI1.1.b. La présentation clinique

Les modes de présentation clinique de la DA sont aussi hétérogénes que ceux décrits par
I’IRAD (1). La dissection aortique peut se présenter selon une multitude de formes cliniques

possibles.
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Les différentes formes cliniques sont cependant majoritairement représentées par la
présence d’une DT : 84 % des patients de notre étude contre 71 % de ceux du registre. Les
caracteéres typiques théoriques de la DT de la DA sont peu présents. Dans notre étude, 22 %
des patients ont décrit une douleur comme « déchirante » et le caractére migrateur n’est décrit
que par 10 % des patients. Dans 'IRAD, ces caractéristiques de la douleur sont rares et non
chiffrées (1).

Bien qu’en proportion différente, 1’ensemble des symptdmes présentés par nos patients
est décrit dans I’IRAD et inversement.

Dans notre étude, la douleur thoracique n’est pas décrite dans 20% des cas. Elle n’a soit
pas été recueillie dans les dossiers, soit elle était non caractérisable par le patient.

Le niveau d’intensité de la douleur est peu mentionné dans les dossiers des patients, c’est
pourquoi nous n’avons pas d’item « EVA » dans notre recueil de données de la présentation
clinique. A noter qu’aucune intensité de douleur n’est également mentionnée dans I’IRAD.

Nous n’avions pas de données concernant le motif de recours et I’interrogatoire du
médecin régulateur pour le patient qui a bénéficié¢ d’une prise en charge initiale par le CTA. Il
manque également des données au niveau du bilan de 1’équipe sur place (examen clinique et

ECG) dans le dossier des patients, pour lesquels aucun SMUR n’a été déclenché.

L’¢tude de Besancon rapporte quant a elle une DT chez 59 % des patients (contre 71 %
dans I’IRAD) dont 47 % est une DT étiquetée typique. Elle regroupe également dans des

proportions différentes certains symptomes décrits dans I’IRAD (24).
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VI.1.c. La régulation

Le motif de recours identifi¢ par ’ARM est dans 74 % des cas une DT. Le médecin
régulateur retrouve une DT pour 80% des dossiers et le bilan de I’équipe sur place retrouve
une DT dans 84 % des cas. Cette différence peut étre liée au caractére peu fiable et peu
reproductible de I’interrogatoire du patient qui est passé dans une situation aigue de stress.

Elle peut aussi étre due a 1’évolution des symptomes présentés par le patient.

Un SMUR est déclenché par le médecin régulateur dans 90 % des situations. Les SMUR
sont déclenchés immédiatement apres la régulation, aucun n’est déclenché en renfort d’une

équipe non médicalisée sur place envoyée initialement.

Les informations obtenues par le médecin régulateur et par I’équipe sur place sont
sensiblement superposables. La régulation se déroule en plusieurs étapes successives dont
chacune comporte des objectifs différents. Il faut regrouper I’ensemble des données obtenues
au cours de ces différentes étapes pour obtenir la situation globale du patient pris en charge.
Toutes les étapes de la régulation sont complémentaires pour obtenir in fine une suspicion

diagnostique pour laquelle en découlera 1’orientation du patient.

Notre étude met en évidence que la DA est suspectée dans 28 % des cas en préhospitalier.
Dans 32 % des cas, elle est confondue avec une pathologie coronarienne (angor instable pour
16 % des patients, SCA ST — chez 12 % des patients, SCA ST + chez 4 % des patients). Ce
qui explique qu’un traitement antiagrégant plaquettaire est débuté chez 14 % des patients et
qu’un test au Natispray était réalis¢é chez 7 % des patients. Dans 18 % des cas, aucun
diagnostic n’est clairement mentionné. Cette donnée peut étre le fait d’une perte de données
suite a un remplissage incomplet des dossiers patients mais peut aussi correspondre a

I’incertitude face a la situation du patient.
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La moitié des patients ont bénéfici¢ d’une titration de morphine mais aucun n’a bénéficié
d’un traitement antihypertenseur alors que 18 % des patients présentaient un pic hypertensif.
En effet, a la phase initiale il est certainement difficile de différencier le pic hypertensif

physiologique réactionnel a la situation du pic pathologique.

Dans 62 % des cas, le patient était orienté vers un Service d’Accueil des Urgences et

seulement 20 % est passé directement a I’angioscanner.

Dans 71% des cas, le patient est stable pendant le transport vers 1’hopital. On peut
cependant retenir deux déces et un Arrét Cardio-Respiratoire récupéré au cours de ce

transfert.

La DA est difficile a suspecter en préhospitalier avec le peu de moyens a disposition.
Face a cette incertitude diagnostique, le patient est de maniére générale orienté vers un
Service d’Accueil des Urgences ou la suspicion de DA va étre confirmée ou infirmée a 1’aide

des examens complémentaires décrits plus haut.

Les ¢études concernant I’évaluation globale de la prise en charge préhospitaliére de la DA
sont inexistantes a notre connaissance dans la littérature. En effet, la DA étant une pathologie
rare, il est nécessaire de réaliser des ¢tudes multicentriques avec un grand nombre de patients
permettant d’avoir une puissance suffisante pour obtenir des données interprétables. Ensuite,
I’organisation du systéme préhospitalier francais est unique, la possibilité de I’étude de la DA

sous cet angle n’est donc possible que sur notre territoire.
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VI1.1.d. La population suspectée de dissection aortique

Comme vu précédemment, nos équipes ont suspecté une DA chez 14 patients de notre
¢tude sur une population totale de 50 patients qui présentent tous une authentique DA. La DA

est donc suspectée avec une sensibilité de 28 % dans notre étude.

Les patients suspects de DA présentent dans 64 % des cas une DT, celle-ci est
« déchirante » dans 29 % des cas et migratrice dans 35 % des cas. Nos  équipes  semblent
suspecter la DA devant des présentations et des symptdmes classiques de cette pathologie. En
effet, sont présents également lors du bilan de 1’équipe sur place : un nouveau souffle aortique

chez 35% de ces patients et une asymeétrie tensionnelle dans 35 % des cas.

On observe que les déficits neurologiques, les sensibilités et défenses abdominales, les
ischémies de membres et les signes de décompensation cardiaque droite intégrés dans une
démarche diagnostique globale n’égarent pas les équipes préhospitaliéres vers d’autres
diagnostics. Cependant, les signes de détresse respiratoire, les troubles de la vigilance, les

malaises et syncopes n’ont pas fait suspecter une DA par les équipes.

20 % des patients de la population totale présentent des modifications ECG suspectes
d’ischémie myocardique (soit 10 patients). Ces perturbations sur I’enregistrement de ’'ECG
ont ainsi le plus souvent égaré les équipes vers des diagnostics de pathologie coronarienne

(dans 32 % des cas soit 16 patients).

86 % de ces patients présentent une douleur nécessitant une titration de morphine et 35
% ont justifi¢ d’un remplissage vasculaire. Cependant, alors que 29 % de ces patients
présentaient un pic hypertensif, aucun n’a bénéfici¢ d’un traitement antihypertenseur. En
effet, il est probablement difficile de débuter un traitement antihypertenseur sans certitude
diagnostique en préhospitalier et sans connaitre les complications associées a cette éventuelle

DA comme une tamponnade par exemple.
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Les patients suspectés de DA sont directement orientés dans 71 % des cas vers

I’angioscanner.

Notre suspicion diagnostique de DA en préhospitalier est peu sensible. Ce chiffre est
en lien direct avec des données possiblement manquantes dans les dossiers des patients. Mais
il refléte surtout I’incertitude diagnostique de nos équipes devant des situations cliniques bien

souvent peu €vocatrices d’un diagnostic en particulier.

A notre connaissance, il n’existe qu’une seule étude dans la littérature qui a évalué la
suspicion diagnostique de la DA par les équipes préhospitalieres. Il s’agit d’une étude locale
(au sein du SAMU de Lariboisiere a Paris). Ils ont observé que lorsque la DA est suspectée en
préhospitalier, elle est confirmée dans 35 % des cas dans la structure d’accueil du patient avec

une sensibilité de 75 % (25).

VI1.2. Limites et biais de I’étude

En dehors d’une autre étude locale, il n’existe a notre connaissance aucune autre étude
analysant la prise en charge préhospitaliere globale des patients ayant présenté une DA. 11 est
ainsi impossible de connaitre la représentativité¢ des résultats obtenus concernant la prise en
charge préhospitaliere de ces patients.

Réalisée au sein d’un seul centre avec un faible effectif de patients, les résultats de notre
¢tude ne sont pas extrapolables au reste de la population francaise.

Notre étude rétrospective observationnelle descriptive, analysant les différentes

présentations cliniques des patients atteints de dissection aortique et leur prise en charge
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préhospitaliere globale, dispose ainsi d’un faible niveau de preuve (grade C) et ne permet pas
de dicter une conduite de prise en charge de cette pathologie en préhospitalier.

Notre étude présente également de nombreux biais.

Pour commencer, il existe un biais de sélection lors de la recherche des dossiers étant
codés DA selon la CIM-10 sur le logiciel de traitement des données patients de HUS
(Dxcare). En effet, pour avoir accés a ces dossiers nous avions besoin de 1’accord du
responsable du service dans lequel le patient a été hospitalisé. Tous les responsables de
service n’ont pas répondu a notre demande.

I1 existe ensuite de nombreux biais de classement (ou d’information) au niveau du recueil
des données. Les informations présentes dans le dossier patient dépendent des éléments
demandés lors de ’anamnése du patient. L’informativit¢ de I’interrogatoire est patient
dépendante (barriére de langue, niveau d’étude, situation médicale ne permettant pas toujours
au patient de s’exprimer...). De plus, en situation de stress, 1’interrogatoire n’est pas
totalement fiable ni reproductible. Ensuite, les données disponibles pour le recueil de 1’étude
dépendent de 1’exhaustivité du remplissage des dossiers par les agents de la prise en charge du
patient. Lors du classement des données sur le logiciel Excel, des erreurs quantitatives au

niveau des effectifs au sein de chaque item ont pu étre commises.

V1.3. Points positifs et applications de I’étude

Notre travail démontre bien le caractere hétérogéne des présentations cliniques possibles
de la DA en comparaison avec le registre international de cette pathologie.

\ \

Notre étude est la premiére a notre connaissance a analyser la prise en charge

préhospitaliere globale des patients présentant une DA. Etant novatrice sur ce théme, elle
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permet d’entrevoir ainsi des lignes d’amélioration dans la prise en charge de cette pathologie

au niveau local.

Actuellement faiblement suspectée en préhospitalier en raison du peu de moyens a
disposition en préhospitalier pour étayer le diagnostic de DA face a des situations cliniques

hétérogenes, la plupart de ces patients sont orientés vers les Services d’Accueil des Urgences.

L’arrivée de 1’échographie embarquée dans les véhicules SMUR du SAMU 67 pourrait
aider au diagnostic préhospitalier de DA et permettrait d’orienter le patient vers un service

d’accueil spécialisé plus rapidement.

Allant dans ce sens, une étude observationnelle descriptive réalisée en Meuse a évalué
I’intérét de 1’échographie embarquée pour toutes les interventions SMUR locales. Les
indications d’échographie en préhospitalier étaient : la DT, la dyspnée, la douleur abdominale,
I’état de choc et le polytraumatisé grave. Sur 60 examens réalisés : le diagnostic a ét¢ modifié
dans 32,7 % des cas et I’orientation dans 23,6 % des cas. On observe une concordance de 86,1
% des 1images observées en échographie par rapport a I’examen de référence pour la

pathologie donnée (26).

Pour avoir un impact sur nos pratiques, il faudra bien entendu que I’ensemble du

personnel médical utilise judicieusement I’échographie et y soit donc correctement formé.

Pour les patients pour lesquels la DA était bien suspectée en préhospitalier, 1’orientation
du patient était hétérogéne. Une filiarisation sur le modele de la prise en charge de ’AVC
pourrait permettre une uniformisation de la prise en charge des patients suspects de DA.

Apres information et en accord avec les équipes spécialisées concernées, le patient serait
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attendu directement en service de radiologie par les équipes qui effectueraient sa prise en
charge ultérieure. Une filiére semble cependant difficile a organiser car, au contraire de
I’AVC, la DA est une pathologie rare et se présente dans un ensemble hétérogéne de formes

cliniques dont aucune n’est totalement spécifique.
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VII. Conclusion

L’acces aux soins des patients présentant une dissection aortique est treés hétérogéne en
raison de présentations cliniques souvent trompeuses associées a une faible incidence dans la
population générale. Cette pathologie rare est de mieux en mieux connue grace notamment a

I’existence de registres comme I’IRAD.

En médecine d’urgence préhospitaliere, la prise en charge de la dissection aortique
commence des le premier contact via le SAMU-Centre 15. L’acte de régulation rend donc la

suspicion diagnostique complexe, en 1’absence de contact direct avec le patient.

Notre travail suggere que la dissection aortique est suspectée en préhospitalier dans
seulement un quart des cas et qu’elle est souvent confondue avec une pathologie
coronarienne. En effet, en dehors d’une présentation clinique typique, la DA est trés peu
évoquée en préhospitalier. L’orientation des patients depuis leur domicile vers un service
d’accueil apparait également trés variable. En raison des nombreux tableaux cliniques
atypiques de DA, de nombreux patients sont orientés vers les urgences, avec une découverte
souvent fortuite d’une DA. La prise en charge thérapeutique est également extrémement
disparate dans la population étudiée. Une moiti¢ de ces patients a bénéficié d’une titration de
morphine au vu de ’'intensité de leur douleur. Une plus petite proportion a bénéficié d’une
anti-agrégation plaquettaire dans I’hypothése d’une pathologie coronarienne. Aucun de ces
patients n’a cependant regu un traitement anti-hypertenseur alors que plusieurs présentaient un

pic hypertensif.

La prise en charge des patients pourrait étre améliorée par une utilisation plus large de
I’échographie et ce dés la phase préhospitaliére. Dans les cas douteux, la découverte d’une
dilatation de I’aorte associée ou non a un flap intimal a 1’échographie renforcerait la suspicion

diagnostique et permettrait d’orienter d’emblée le patient vers un plateau technique adapté.
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Le développement d’une filiére de soins spécifique centrés sur les
pathologies aortiques aigues (dissection, rupture...) permettrait une inclusion
plus large des patients dans la phase diagnostique, diminuerait le temps de prise
en charge, ainsi que la morbi mortalité liée aux retards de prise en charge

potentiels.
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