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ABREVIATIONS 

DA : dissection aortique. 

DT : douleur thoracique 

SAA : syndrome aortique aigu. 

IRAD : The International Registry of Acute Aortic Dissection. 

AAA : anévrisme de l’aorte ascendante. 

PMSI : programme de médicalisation des systèmes d’information en médecine, chirurgie, 

obstétrique et odontologie. 

TEVAR : réparation aortique thoracique endovasculaire. 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation. 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente. 

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 l’Alerte. 

ARM : Assistant de Régulation Médicale. 

HTA : hypertension artérielle. 

SFMU : Société Française de Médecin d’Urgence 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 
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I. 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 l’hématome intra-mural, l’ulcère artérioscléreux et la rupture d’anévrisme 

aortique. Elle est la conséquence d’un clivage des tuniques de la paroi de l’aorte aboutissant à 

la formation d’un faux chenal. Ce nouveau chenal va entretenir le clivage des tuniques de la 

paroi aortique, dilater l’aorte jusqu’à 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 être à l’origine 

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

L’accès aux soins peut se faire dès la phase préhospitalière, via un premier contact 

téléphonique associé ou non à une prise en charge médicalisée auprès du patient. Une bonne 

orientation diagnostique dès les soins primaires en préhospitalier est nécessaire pour assurer 

une prise en charge adaptée et rapide.  

L’objectif de l’étude est d’identifier les différentes présentations cliniques des patients 

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

prise en charge préhospitalières 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 l’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 à Paris (1). 

 

II.1. Epidémiologie 

En France, il existe très peu de données épidémiologiques sur cette pathologie. De 2002 à 

2013, une étude française a collecté des données sur la DA et l’anévrisme aorte abdominale à 

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 

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

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

L’âge 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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II.2. Facteurs de risque 

Parmi les principaux facteurs de risque, on retrouve les facteurs liés à l’athérosclérose 

(pathologie dégénérative de la paroi artérielle qui diminue son élasticité) tels que l’âge, les 

dyslipidémies, l’élévation de l’apolipoprotéine AI, le diabète et surtout l’hypertension 

artérielle. Selon l’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 l’aorte connu, un remplacement de la valve aortique ou mitrale ou encore un 

pontage aorto-coronarien (4).   

L’utilisation de produits excitants tels que l’alcool, le tabac, la caféine, les produits 

illicites comme la cocaïne mais aussi les boissons énergisantes participeraient à 

l’augmentation des évènements cardiovasculaires et notamment de dissection aortique chez le 

sujet sain (5).  

 

 

II.3. Physiopathologie  

II.3.a) Généralités 

L’aorte est la plus grosse artère du corps humain. Chez l’homme adulte, elle mesure 

environ 25 mm de diamètre 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’à l’arc aortique. 

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

brachiocéphalique (qui donne naissance à l’artère sous-clavière droite et à l’artère 

carotide commune droite), l’artère carotide commune gauche et l’artère sous-clavière 

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

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

 

 Sa paroi est composée de trois couches : 

- Une couche interne : l'intima, composée de collagène qui lui donne sa rigidité. Elle 

est recouverte à sa face interne par l'endothélium contre lequel glisse l’ensemble des 

éléments figurés du sang. Ce dernier a plusieurs missions : empêcher l’adhérence des 

éléments 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 l’élasticité et lui permettant de modifier son calibre en fonction des agents 

sécrétés par l’endothélium.  

- Une couche externe : l'adventice qui permet l'attache de l’aorte sur l’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 l’aorte 

décrite plus haut. 

 

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

 

 

 

 

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

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

Il est cependant établi que la dégénérescence des vaisseaux est liée aux contraintes de 

cisaillement engendrées par l’onde de pouls sur leur paroi. La paroi de l’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 l’intima. Ce qui entraine 

l’irruption de sang dans la média et le clivage de cette tunique, créant une fausse lumière (ou 

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

Les forces exercées par l'éjection du sang dans la fausse lumière participent à la 

propagation du phénomène qui se fait majoritairement dans le sens antérograde de la 

circulation sanguine. Un thrombus peut cependant se former dans la fausse lumière ce qui 

contraint la propagation du phénomène à s’effectuer dans le sens rétrograde (6).  

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

l’aorte. 

 

La DA est caractérisée par les quatre éléments suivants :  

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

classification des DA et les indications thérapeutiques. 

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

s’effectue. 

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

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

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

la forme d’une image linéaire mobile rythmée par l’onde pulsatile du cycle cardiaque 

(8).  

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

 

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

 

 

II.3.c. Syndrome de mal perfusion 

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

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

Selon les séries de l’IRAD, 20 à 30% des patients atteints de dissection aortique ont présenté 

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

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

viscérale au cours d’une DA : le mécanisme statique et le mécanisme dynamique (9). 

Porte d’entrée 

Fausse lumière 

Vraie lumière 

Flap intimal 
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Le mécanisme statique correspond à l’extension de la DA à une ou plusieurs des 

ramifications de l’aorte. A chaque division, le diamètre des ramifications de l’aorte diminue. 

Le faux chenal peut ainsi compromettre l’afflux de sang en se propageant le long de ces 

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

 

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

 

 

On a vu précédemment que le faux chenal est à l’origine d’une stase sanguine. Il existe donc 

un fort risque de formation d’un thrombus pouvant complètement obstruer la lumière du faux 

chenal. La formation de ce caillot diminue davantage le calibre aortique réduisant ainsi 

l’afflux sanguin ce qui peut aboutir à une ischémie complète de l’organe en aval. A noter que 

des emboles peuvent être disséminés, à partir du thrombus, ce qui peut entrainer des micro-

infarctus au fur et à mesure de la réduction du calibre des divisions artérielles (9). Ce 

phénomène est représenté par le schéma A de la Figure 6.  
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Le mécanisme dynamique correspond quant-à-lui à la compression de la vraie lumière de 

l’ostium d’une ou des ramifications de l’aorte par le faux chenal de la DA où règne une 

pression intraluminale plus importante. Ce phénomène dépend de l’hémodynamique du 

patient (tension artérielle, fréquence cardiaque et résistance vasculaire) et il peut être 

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

 

 

Figure 6. A. Syndrome de mal perfusion statique avec thrombus obstruant la vraie lumière du 

vaisseau. B. Syndrome de mal perfusion dynamique. True lumen = vraie lumière. False 

lumen = fausse lumière. Patent lumen = lumière occluse.  

 

 

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

puisqu’ils dépendent de la localisation du phénomène (8).  
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II.4. Classification 

Les DA sont classées en fonction de leur localisation le long de l’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 l’aorte ascendante et qui peut s’étendre vers l’aorte 

descendante.  

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

aval de l’artère sous-clavière gauche. 

La classification de De Bakey qui reprend l’anatomie de l’aorte :  

- La DA de type I atteint l’aorte ascendante, la crosse aortique et l’aorte descendante. 

- La DA de type II touche seulement l’aorte ascendante. 

- La DA de type III comprend uniquement l’atteinte de l’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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Figure 7. Schéma des classifications de Stanford et de De Bakey.  

 

 

II.5. La présentation clinique 

« Un homme fut saisi d'une douleur au bras droit, suivie peu de temps après d'une autre 

au bras gauche... à la suite desquelles une tumeur pulsatile apparut à la partie supérieure du 

sternum... il fut alors prié de se préparer de manière pieuse et réfléchie à quitter cette vie 

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

Même pour l’époque, devant une telle présentation clinique le diagnostic de DA semblait 

aisé (11). 

La présentation clinique « typique » de DA correspond à une douleur thoracique, dorsale 

ou abdominale brutale, lancinante, souvent associée à des symptômes vagaux et de caractère 

migrateur chez un patient présentant les facteurs de risque décrits plus hauts (10).  

Cependant, la douleur peut être accompagnée d’autres symptômes en rapport avec un 

syndrome de mal perfusion. Elle peut également être relayée au second plan derrière ce syn-

drome ou même être absente (10). 
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En effet, selon l’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 caractère 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 (dû à l’élargissement de l’anneau aortique par l’augmentation du 

diamètre de l’aorte) dans 40 % des dissections de type A, qu’une instabilité hémodynamique 

existe chez plus de 25 % des patients et qu’une asymétrie de pouls ou de tension est décrite 

dans 20 à 30 % des cas de DA (signant un syndrome de mal perfusion localisé aux ramifica-

tions de la crosse aortique) (1). 

 

En parallèle à sa présentation clinique classique, la DA peut revêtir 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 à 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 à un 

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

II.6. a) Les scores 

Comme pour l’embolie pulmonaire, des scores ont été créés pour aider les cliniciens au 

diagnostic de la DA (10).  

On retiendra notamment le score développé à partir de la série de patients de l’IRAD. Il 

est composé de trois catégories (facteurs de risque, caractéristique de la douleur, données cli-

niques), chacun composé de plusieurs éléments. 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). 

 

 

Figure 8. Score de prédiction pour le diagnostic de dissection de l’aorte développé à partir de 

l’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).  

 

II.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-dimères semblent actuellement à intégrer dans la 

démarche diagnostique de cette pathologie (10).  

En effet, la DA fait suite à un clivage des différentes couches de la paroi de l’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 l’endothélium est rétablie. Ce mécanisme, appelé fibrinolyse, aboutit à la 

production de produits de dégradation de la fibrine : les D-dimères (17).  

Une méta-analyse, datant de 2008 qui a réuni onze études (349 patients), met en évidence 

une sensibilité des D-dimères de 94% (intervalle de confiance à 95 % 91-96) et une spécificité 

de 40 % à 100 % pour le diagnostic de DA (18). 

Les D-dimères 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). 

 

II.6. c) L’ECG 

Il n’y a pas de signe spécifique de DA à l’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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II.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 l’extension du processus et identifie les complications associées. Le 

choix de la technique d’imagerie dépend de son accessibilité, de la stabilité hémodynamique 

du patient et de l’expertise locale (10). 

La radiographie thoracique de face peut montrer des signes indirects et notamment un 

élargissement 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 dès l’admission aux urgences, tel que le précise la Société Française de Méde-

cin d’Urgence (SFMU). Par ailleurs selon les recommandations de bonnes pratiques de la 

SFMU de 2018, il est proposé que l’urgentiste soit capable d’identifier une dissection aortique 

de type A (accord relatif) (19). 

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

phie. 

 

 

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

longitudinale 

 

 

L’angioscanner est, actuellement, l’examen de référence chez les patients stables pour le 

diagnostic de DA (10). Il doit inclure la totalité de l’aorte dont ses troncs supra-aortiques et 

s’étendre jusqu’aux artères fémorales. Il comprend un premier passage sans injection, un pas-
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sage sur la crosse de l’aorte en temps artériel, un passage en abdomino-pelvien en temps por-

tal puis un passage en temps tardif à 7 minutes sur les reins pour éliminer une ischémie rénale 

(20). 

 

 

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

 

 

II.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 

l’âge du patient et des comorbidités du patient. Elle intègre systématiquement la gestion de la 

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

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

Selon l’IRAD, environ 86 % des patients présentant une DA de type A ont été pris en 

charge chirurgicalement. Au fil des années et de l’évolution des techniques, on constate la 

diminution du taux de mortalité chirurgicale de ces patients passant de 25 % à 18 % (1). 

Le but de la chirurgie est de prévenir la rupture aortique et de rediriger le flux sanguin 

dans la vraie lumière. Il existe différentes techniques selon l’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 l’aorte lésée par un greffon prothétique, associé à la résection 

de la zone de déchirure intimale. En fonction de l’extension, un remplacement ou une répara-

tion de la valve aortique peut être nécessaire, associée ou non à une réimplantation des coro-

naires (4). 

 

II.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 l’IRAD, 63 % des patients sont stabilisés par un traitement médical seul 

comprenant un contrôle de la douleur (à l’aide de morphiniques si besoin) et de la pression 

artérielle (à l’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 

l’apparition de complication (10). 

La réparation aortique endovasculaire thoracique (TEVAR) est actuellement en cours de 

développement. Elle consiste à stabiliser l'aorte disséquée pour éviter les complications tar-

dives en implantant un stent-greffe ce qui permet de rediriger le flux sanguin vers la vraie 



42

 

 

 

 

lumière (10). Selon l’IRAD, cette technique ne diminue pas la mortalité des patients par rap-

port à une prise en charge médicale (1). 

Une prise en charge chirurgicale peut être cependant nécessaire en fonction des complications 

et du syndrome de mal perfusion (10). 

 

II.8. Pronostic et évolution 

Selon l’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 décès du patient dans environ 50 % des cas. La chirurgie réduit la mortalité de ces 

patients à un mois de 90 % à 30 % (10). 

La mortalité chez les patients présentant une DA de type B est moindre (12 %) mais augmente 

significativement si elle est associée à un syndrome de mal perfusion (1). 

Selon l’IRAD, la mortalité hospitalière semble liée à 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 hospitalière plus 

élevée (31,4 % contre 16,7 %) par rapport aux patients ne présentant aucun de ces facteurs. 

Les facteurs de risques de mortalité identifiés par l’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, l’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 sévère, diamètre aortique supérieur à 55 mm, une ischémie aigue de membre, le 

sexe féminin (1).  
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III. Le système 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 à leur état. » 

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

 

III.2. Principes du système préhospitalier 

En France, l’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 préhospitalière 

(22). 

Le système préhospitalier français a pour particularité la présence d’un médecin à tous les 

niveaux de la prise en charge du patient : de l’appel au centre de régulation jusqu’à 

l’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 être formé à la médecine d’urgence et à la régulation médicale (22). 

 

III.3. Historique  

Les premières équipes mobiles de réanimation françaises 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 hôpitaux (S.M.U.R).  

Les SAMU (Services d'Aides Médicales Urgentes) ont vu le jour en 1968 afin de coor-

donner l’activité des SMUR.  

C’est à partir de 1974 que des médecins généralistes libéraux ont commencé à participer 

à 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). 

 

III.4. Les différents acteurs et leurs missions  

III.4.a. Le SAMU 

Le SAMU - Centre 15 est composé 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 ambulancière, 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 à l’appel, 

- de s'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou privés adaptés 

à l'état du patient, 

- d'organiser le cas échéant le transport dans un établissement public ou privé en fai-

sant appel à un service public ou à une entreprise privée de transports sanitaires, 

- de veiller à l'admission du patient dans une structure hospitalière (23). 
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Le médecin régulateur évalue la gravité d’une situation et mobilise l'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 à l'état du patient et veille à 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).  

Il dispose d’un décompte automatisé de l’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 l'appel, la durée de communication, le délai d'accès au médecin régulateur).  

Pour chaque appel vers le SAMU-Centre 15, un dossier est créé dans le système informatique 

de l’établissement de santé (23). 

Par extension, le SAMU participe également à la mise en place des plans d'organisation 

des secours, aux tâches d'éducation sanitaire, de prévention et de recherche, à l'enseignement 

et à la formation continue des professions médicales et paramédicales, des professionnels de 

transports sanitaires et des secouristes, à 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). 

 

III.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 l'état 
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nécessite une surveillance ou des soins médicaux d'urgence et de réanimation. Il est constitué 

par le personnel de l'hôpital et se compose d’un docteur en médecine spécialisé en médecine 

d’urgence, d’un infirmier diplômé d’état et d’un ambulancier ou d’un pompier (23).  

Une équipe de SMUR est amenée à 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). 

 

III.4. c) Les ambulances privées  

Les ambulanciers privés participent à l’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). 

 

III.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 l'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 à l'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). 

 

III.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 manière 

adaptée aux besoins des patients. En effet, tout déclenchement d'une opération de secours à 

une (des) victime(s) impliquant un des deux services doit être accompagné d'une information 

réciproque envers l’autre service (23).  

 

III.5. La régulation  

Lorsqu’une personne contacte le SAMU-centre 15, l’appel est initialement régulé par un 

Assistant de Régulation Médical (ARM) qui collecte le motif de recours au SAMU-centre 15, 

l’identité de l’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 l’ARM au médecin régulateur et 

comprend :  

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

- La décision du médecin régulateur qui conclut l’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 à la situation en fonction de l’analyse du bilan précédant, 

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

 

III.6. Le SAMU 67 

Le SAMU 67 se situe sur l’un des pôles du CHU de Strasbourg. Il dispose des moyens 

médicalisés suivant, répartis sur le territoire le Bas-Rhin :  

- 8 SMUR (quatre à Strasbourg, un à Haguenau, un à Wissembourg, un à Saverne et un à 

Sélestat), 

- un médecin correspondant du SAMU à Schirmeck, 

- un moyen héliporté Dragon 67 à l’aéroport d’Entzheim. 

Pour l’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 établissements de soins). 

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

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

IV.1. Objectif 

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

patients atteints de dissection aortique.  

Les objectifs secondaires reprennent l’analyse de leur en prise en charge préhospitalière : 

le motif de recours au SAMU-Centre 15, la régulation médicale avec l’envoi ou non de 

moyens, le bilan de l’équipe auprès du patient, les traitements mis en place, la suspicion 

diagnostique et l’orientation du patient.  

 

IV.2. Schéma d’étude 

 Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective observationnelle descriptive, se 

déroulant durant la période du 1er janvier 2014 au 30 juin 2019 effectuée au sein des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg (HUS).  

 

IV.3. Critères d’inclusion 

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

donnée. 

- Patients âgés de plus de 18ans. 

- Diagnostic natif de DA (pas d’antécédent de DA auparavant). 

- Patients ayant fait l’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 préhospitalière comprenant ou non une prise 

en charge par un SMUR. 

 

IV.4. Critères d’exclusion  

- Patients âgés de moins de 18 ans. 

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

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

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

HUS. 

- Patients ayant bénéficié 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.5. Protocole  

 La première 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 où les patients ont bénéficié en amont du 

diagnostic de dissection aortique d’une prise en charge préhospitalière par le SAMU-Centre 

15.  
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 Par la suite, les données nécessaires à 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 l’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, 

- La réponse du médecin régulateur à l’appel entrant : envoi de moyen ou non, 

- Le bilan de l’équipe envoyée sur place et le traitement éventuellement mis en place, 

- La suspicion diagnostique en préhospitalier, 

- L’orientation du patient, 

- La médicalisation ou non du transport, 

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

arrivée aux HUS, 

- Le type 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 l’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 sévère ou d’un anévrisme significatif de l’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 l’apparition 

d’une nouvelle DA le long du reste de l’aorte native et les complications comprennent 

l’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 à leur diagnostic de DA. Ces appels 

aboutissaient à 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. 



53

 

 

 

 

Les autres diagnostics de SAA exclus de l’étude étaient : les ruptures d’anévrisme 

aortique et les syndromes fissuraires de l’aorte. Ils représentaient 6 dossiers de patient.  

 Au final, seuls 50 dossiers ont été inclus dans l’étude. 

Ces résultats sont schématisés dans le diagramme de flux suivant. 
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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 l’étude est majoritairement composée d’hommes (68 % soit 24 patients) 

avec un sex-ratio H/F de 2,13. L’âge 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 l’aorte, 6 % (soit 3 

patients) sont atteints de diabète, 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 l’étude.  
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Figure 13. Tableau des caractéristiques des patients inclus. 

 

V.3. Motifs de recours au centre 15 

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

l’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 symptômes présentés par les patients sont cités ci-dessous du plus 

fréquent au moins fréquent : 26 % (soit 13 patients) présentent des symptômes vagaux 

 

 

Catégories 

Total 

(n=50) 

Données 

démographiques 
 

Femme  16 (32%) 

Homme 34 (68%) 

Moyenne d’âge (ans) 65,94 +/- 14 

Facteurs de risque 

de DA 

 

Présence de facteurs 

de risque de DA 

36 (72%) 

Dyslipidémie 24 (48%) 

Diabète 3 (6%) 

HTA 32 (64%) 

Bicuspidie aortique 1 (2%) 

Vascularite 1 (2%) 

Remplacement valve 

aortique 

2 (4%) 

Anévrysme aortique 

connu 

4 (8%) 

Absence de facteurs 

de risque de DA  

14 (28%) 

Type de DA  

DA de type A 38 (76%) 

DA de type B 12 (24%) 
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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 à 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. 

 

 

Figure 14. Tableau répertoriant les motifs de recours au centre 15.  

 

 

 

 

Motif de recours au centre 15 Total 

(n=50 patients) 
Douleur thoracique 37 (74%) 

Douleur dans un/des membres 3 (6%) 

Douleur dans le dos  3 (6%) 

Douleur épigastrique 2 (4%) 

Symptômes 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%) 
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      V.4. Présentations cliniques lors de l’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 façons : 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 à caractériser le type de leur 

douleur. Pour 35 % des patients (soit 17 patients) leur DT présentent un caractère 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 symptômes décrits lors de l’interrogatoire du médecin régulateur sont 

représentés dans le tableau ci-dessous. 
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Figure 15. Tableau représentant les symptômes décrits par les patients lors de l’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 

auprès du patient sujet de l’appel.  

Les autres moyens envoyés sont répertoriés dans le tableau suivant.  

 

 

Présentation clinique lors de 

l’interrogatoire du médecin 

régulateur 

Total  

(n= 49 patients) 

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%) 
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Figure 16. Tableau reprenant les moyens envoyés par le médecin régulateur. 

 

V.6. Bilan au centre 15 de l’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 l’examen clinique, les paramètres des patients et l’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 l’examen clinique et les données ECG sont incomplètes. Il n’y a d’ailleurs pas de 

données pour cette étape pour le patient pris en charge par SOS médecin.  

Moyens envoyés Total (n= 50 patients) 
SMUR 45 (90%) 

VSAV 2 (4%) 

VSAV + VL infirmier  1 (2%) 

ASSU 1 (2%) 

SOS Médecin 1 (2%) 
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Figure 17. Tableau du bilan au centre 15 de l’équipe sur place auprès du patient. * Cyanose : 

des extrémités et/ou des lèvres. ** 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.  

 

Bilan du moyen sur place Total  

(n= 49 patients) 
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 

cardiaque droite  

3 (6%) 

Tableau d’ischémie aigue de 

membre 

3 (6%) 

Déficit neurologique *** 1 (2%) 

Paramètres du patient  

Pic hypertensif ° 9 (18%) 

Asymétrie tensionnelle °° 9 (18%) 

Hémodynamique instable °°° 11 (22%) 

Analyse de l’ECG  

Signes suspects d’ischémie à 

l’ECG *° 

10 (20%) 

Trouble du rythme à l’ECG 2 (4%) 

Trouble de la conduction à l’ECG 2 (4%) 
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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 l’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. 

 

 

Figure 18. Tableau des traitements administrés en préhospitalier 

 

 

 

Traitement mis en place Total 

(n= 49 patients) 
Morphine  28 (57%) 

Anti-agrégant (aspirine seule 

ou en association avec)  

14 (28%) 

Natispray 7 (14%) 

Remplissage  9 (18%) 

Noradrénaline 1 (2%) 

Traitement anti-hypertenseur  2 (4%) 

Cordarone  1 (2%) 

Atropine  1 (2%) 

Intubation orotrachéale 2 (4%) 
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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 à 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 : l’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.  

 

 

Figure 19. Tableau des suspicions diagnostiques des équipes en préhospitalier 

 

 

Suspicion diagnostique Total  

(n= 50 patients) 
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 

mal toléré 

1 (2%) 

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%) 
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V.9. Orientation des patients et modes de transfert des patients vers leur 

service d’accueil 

 

 Après la prise en charge préhospitalière, 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 l’hôpital a été 

médicalisé.  

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

médecin.  

 

 

Figure 20. Tableau des orientations et du mode de transfert des patients  

 

 

 

Orientation et transport du 

patient 

Total  

(n= 49 patients) 

Orientation  
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%) 

Transport  

Médicalisation 38 (77%) 

Para-médicalisation 1 (2%) 

Non médicalisé ni para-médicalisé 10 (20%) 
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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’à la structure hospitalière d’accueil. Les 

autres patients de l’étude se sont dégradés durant le transfert. La dégradation de l’état du 

patient va de l’aggravation de l’intensité de la douleur au décès du patient. L’ensemble est 

décrit dans le tableau ci-dessous.  

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

SOS médecin.  

 

 

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 l’aorte). 

Evolution du patient pendant le 

transport 

Total  

(n= 49 patients) 
Patient stable  35 (71%) 

Dégradation de l’état du patient 14 (28%) 

Etat de choc circulatoire 7 (14%) 

Aggravation de l’intensité de la DT, 

migration de la DT  

4 (8%) 

Décès  2 (4%) 

ACR récupéré 1 (2%) 
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64 % de ces patients (soit 9 patients), présentent une DT. Les autres symptômes 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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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. °°Instabilité hémodynamique : PAS < 90mmHb ou marbrures. °°° Modification 

ECG suspect d’ischémie : onde T négatives, sous ST ou sus ST dans un territoire.  

 

Caractéristiques des patients 

suspects de DA  

Total  

(n = 14 patients) 
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 

cardiaque droite 

1 (7%) 

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 

d’ischémie °°° 

1 (7%) 

Traitement  

Morphine 12 (86%) 

Remplissage vasculaire 5 (35%) 

Natispray 1 (7%) 

Orientation du patient  

AngioTDM 10 (71%) 

Services d’Accueil des Urgences 4 (29%) 
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VI. Discussion  

Cette étude, réalisée aux HUS sur la période du 1er janvier 2014 au 30 juin 2019, évalue 

les différentes présentations cliniques des patients atteints de dissection aortique et analyse 

leur prise en charge préhospitalière 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 l’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 préhospitalière. 

La dissection aortique semble se présenter sous des formes cliniques hétérogènes tant sur  

le plan clinique que d’un point de vue de la gravité du patient. Certaines DA sont découvertes 

de manière 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 

VI.1.a. Les caractéristiques de la population  

 Les principales données démographiques de la population (répartition par sexe et l’âge 

moyen) de notre étude concordent avec celles de l’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 l’IRAD. De même, l’HTA est moins fréquente dans notre population 

d’étude par rapport à celle de l’IRAD (64 % contre 76,6 %) ainsi que la présence d’un 

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

Ainsi comparés à ceux du registre international qu’est l’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 près 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 l’ensemble 

des patients (1). Ces disparités de résultats reflètent bien l’hétérogénéité des présentations 

cliniques possibles de cette pathologie. 

 

Une autre étude préhospitalière locale conduite à Besançon retrouve des résultats 

encore plus discordants avec ceux de l’IRAD 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 l’IRAD et 70,6 % DA de type B contre 24 % pour l’IRAD) et à 

l’HTA qui est encore moins fréquente que dans notre étude (52,9 % des cas contre 76,6 % 

pour ceux de l’IRAD). (24).  

 

VI.1.b. La présentation clinique 

 Les modes de présentation clinique de la DA sont aussi hétérogènes que ceux décrits par 

l’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 

caractères 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 caractère migrateur n’est décrit 

que par 10 % des patients. Dans l’IRAD, ces caractéristiques de la douleur sont rares et non 

chiffrées (1). 

Bien qu’en proportion différente, l’ensemble des symptômes présentés par nos patients 

est décrit dans l’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 l’IRAD.  

Nous n’avions pas de données concernant le motif de recours et l’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 l’équipe sur place (examen clinique et 

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

 

L’étude de Besançon rapporte quant à elle une DT chez 59 % des patients (contre 71 % 

dans l’IRAD) dont 47 % est une DT étiquetée typique. Elle regroupe également dans des 

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

 Le motif de recours identifié par l’ARM est dans 74 % des cas une DT. Le médecin 

régulateur retrouve une DT pour 80% des dossiers et le bilan de l’équipe sur place retrouve 

une DT dans 84 % des cas. Cette différence peut être liée au caractère peu fiable et peu 

reproductible de l’interrogatoire du patient qui est passé dans une situation aigue de stress. 

Elle peut aussi être due à l’évolution des symptômes présentés par le patient.  

 Un SMUR est déclenché par le médecin régulateur dans 90 % des situations. Les SMUR 

sont déclenchés immédiatement après 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 l’équipe sur place sont 

sensiblement superposables. La régulation se déroule en plusieurs étapes successives dont 

chacune comporte des objectifs différents. Il faut regrouper l’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 l’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 réalisé chez 7 % des patients. Dans 18 % des cas, aucun 

diagnostic n’est clairement mentionné. Cette donnée peut être le fait d’une perte de données 

suite à un remplissage incomplet des dossiers patients mais peut aussi correspondre à 

l’incertitude face à la situation du patient.  
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 La moitié des patients ont bénéficié 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, à la phase initiale il est certainement difficile de différencier le pic hypertensif 

physiologique réactionnel à 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 à l’angioscanner.  

 Dans 71% des cas, le patient est stable pendant le transport vers l’hôpital. On peut 

cependant retenir deux décès et un Arrêt Cardio-Respiratoire récupéré au cours de ce 

transfert.  

 

La DA est difficile à suspecter en préhospitalier avec le peu de moyens à disposition. 

Face à cette incertitude diagnostique, le patient est de manière générale orienté vers un 

Service d’Accueil des Urgences où la suspicion de DA va être confirmée ou infirmée à l’aide 

des examens complémentaires décrits plus haut.  

 

 Les études concernant l’évaluation globale de la prise en charge préhospitalière de la DA 

sont inexistantes à notre connaissance dans la littérature. En effet, la DA étant une pathologie 

rare, il est nécessaire de réaliser des études multicentriques avec un grand nombre de patients 

permettant d’avoir une puissance suffisante pour obtenir des données interprétables. Ensuite, 

l’organisation du système préhospitalier français est unique, la possibilité de l’étude de la DA 

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

 Comme vu précédemment, nos équipes ont suspecté une DA chez 14 patients de notre 

étude 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 symptômes classiques de cette pathologie. En 

effet, sont présents également lors du bilan de l’équipe sur place : un nouveau souffle aortique 

chez 35% de ces patients et une asymétrie 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 préhospitalières 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 l’enregistrement de l’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 justifié d’un remplissage vasculaire. Cependant, alors que 29 % de ces patients 

présentaient un pic hypertensif, aucun n’a bénéficié d’un traitement antihypertenseur. En 

effet, il est probablement difficile de débuter un traitement antihypertenseur sans certitude 

diagnostique en préhospitalier et sans connaître les complications associées à 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 

l’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 reflète surtout l’incertitude diagnostique de nos équipes devant des situations cliniques bien 

souvent peu évocatrices 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 préhospitalières. Il s’agit d’une étude locale 

(au sein du SAMU de Lariboisière à 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). 

 

VI.2. Limites et biais de l’étude  

En dehors d’une autre étude locale, il n’existe à notre connaissance aucune autre étude 

analysant la prise en charge préhospitalière globale des patients ayant présenté une DA. Il est 

ainsi impossible de connaitre la représentativité des résultats obtenus concernant la prise en 

charge préhospitalière de ces patients.  

Réalisée au sein d’un seul centre avec un faible effectif de patients, les résultats de notre 

étude ne sont pas extrapolables au reste de la population française.  

Notre étude rétrospective observationnelle descriptive, analysant les différentes 

présentations cliniques des patients atteints de dissection aortique et leur prise en charge 



75

 

 

 

 

préhospitalière 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 accès à ces dossiers nous avions besoin de l’accord du 

responsable du service dans lequel le patient a été hospitalisé. Tous les responsables de 

service n’ont pas répondu à notre demande.  

Il 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 l’anamnèse du patient. L’informativité de l’interrogatoire est patient 

dépendante (barrière de langue, niveau d’étude, situation médicale ne permettant pas toujours 

au patient de s’exprimer…). De plus, en situation de stress, l’interrogatoire n’est pas 

totalement fiable ni reproductible. Ensuite, les données disponibles pour le recueil de l’étude 

dépendent de l’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 être commises.  

 

VI.3. Points positifs et applications de l’étude  

 Notre travail démontre bien le caractère hétérogène des présentations cliniques possibles 

de la DA en comparaison avec le registre international de cette pathologie. 

 Notre étude est la première à notre connaissance à analyser la prise en charge 

préhospitalière globale des patients présentant une DA. Etant novatrice sur ce thème, 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 à 

disposition en préhospitalier pour étayer le diagnostic de DA face à des situations cliniques 

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

L’arrivée de l’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 

l’intérêt de l’échographie embarquée pour toutes les interventions SMUR locales. Les 

indications d’échographie en préhospitalier étaient : la DT, la dyspnée, la douleur abdominale, 

l’état de choc et le polytraumatisé grave. Sur 60 examens réalisés : le diagnostic a été modifié 

dans 32,7 % des cas et l’orientation dans 23,6 % des cas. On observe une concordance de 86,1 

% des  images observées en échographie par rapport à l’examen de référence pour la 

pathologie donnée (26). 

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

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

 

Pour les patients pour lesquels la DA était bien suspectée en préhospitalier, l’orientation 

du patient était hétérogène. Une filiarisation sur le modèle de la prise en charge de l’AVC 

pourrait permettre une uniformisation de la prise en charge des patients suspects de DA. 

Après 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 filière semble cependant difficile à organiser car, au contraire de 

l’AVC, la DA est une pathologie rare et se présente dans un ensemble hétérogène de formes 

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

L’accès aux soins des patients présentant une dissection aortique est très hétérogène en 

raison de présentations cliniques souvent trompeuses associées à une faible incidence dans la 

population générale. Cette pathologie rare est de mieux en mieux connue grâce notamment à 

l’existence de registres comme l’IRAD.  

En médecine d’urgence préhospitalière, la prise en charge de la dissection aortique 

commence dès le premier contact via le SAMU-Centre 15. L’acte de régulation rend donc la 

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

Notre travail suggère 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 très peu 

évoquée en préhospitalier. L’orientation des patients depuis leur domicile vers un service 

d’accueil apparait également très 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 extrêmement 

disparate dans la population étudiée. Une moitié de ces patients a bénéficié d’une titration de 

morphine au vu de l’intensité de leur douleur. Une plus petite proportion a bénéficié d’une 

anti-agrégation plaquettaire dans l’hypothèse d’une pathologie coronarienne. Aucun de ces 

patients n’a cependant reçu un traitement anti-hypertenseur alors que plusieurs présentaient un 

pic hypertensif. 

La prise en charge des patients pourrait être améliorée par une utilisation plus large de 

l’échographie et ce dès la phase préhospitalière. Dans les cas douteux, la découverte d’une 

dilatation de l’aorte associée ou non à un flap intimal à l’échographie renforcerait la suspicion 

diagnostique et permettrait d’orienter d’emblée le patient vers un plateau technique adapté. 
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