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INTRODUCTION 
 

 La dissection aortique aigue  est une urgence vitale qui ne cessite une prise en charge multidisciplinaire et une e troite collaboration entre les e quipes me dico-chirurgicales. Le diagnostic de cette pathologie reste difficile avec une mortalite  et une morbidite  e leve es, ceci malgre  d'importants progre s dans le diagnostic et le traitement [ͳ]. 
 Son incidence exacte est mal connue, on rapporte une incidence de ͷ a  ͵Ͳ par million dǯhabitants et par an dans les pays industrialise s. Une dissection aortique est dite « aigue  » si elle est de tecte e dans les ͳͶ jours qui suivent les premiers sympto mes, au-dela , il sǯagit dǯune dissection aortique chronique [ʹ]. 
 La dissection aortique aigue  re sulte dǯun processus de ge ne ratif de la me dia entraï nant une alte ration du collage ne et du tissu e lastique. Elle se traduit par un clivage au sein de la me dia, entre l'intima et l'adventice, cre ant un faux chenal avec une porte d'entre e intimale [ͳ]. Lǯextension du faux chenal est variable, en aval de la porte dǯentre e et parfois jusquǯaux arte res iliaques, et/ou en amont vers la racine aortique [͵]. 
 Selon la classification de Stanford, )l existe deux types de dissections aortiques qui reposent sur les segments disse que s de lǯaorte. Cette classification diffe rencie les dissections aortiques en deux entite s bien distinctes avec des strate gies the rapeutiques e galement diffe rentes. Les Dissections aortiques de type A sont les plus fre quentes ȋ͸ͷ%Ȍ, ou  lǯaorte ascendante est disse que e, et rele vent dǯune prise en charge chirurgicale. Les Dissections aortiques de type B ou  lǯaorte est disse que e apre s la naissance de lǯarte re sous clavie re gauche, inte ressent le plus souvent lǯaorte thoracique descendante voire abdominale. Ce type de dissection aortique peut ne ne cessiter quǯun traitement me dical sans recours a  la chirurgie [ͳ-͵]. )l existe une variante anatomique, lǯhe matome de paroi, qui semble du  a  une rupture in situ des vasa-vasorum et donne lieu a  une ve ritable dissection. Elle peut e tre conside re e comme lǯe quivalent dǯune dissection de type B quand il inte resse lǯaorte thoracique descendante [ͳ-Ͷ]. 
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FIGURE 1: LA CLASSIFICATION DE STANFORD 

 La dissection aortique aigue  peut e voluer vers la rupture comple te et le de ce s du patient. Pour la dissection aortique de type A, la mortalite  est e leve e avec environ ͳ % de mortalite  par heure par rapport au de but des sympto mes [ͺ]. Pour la Dissection aortique de type B, lǯhistoire naturelle est plus favorable selon les e tudes du registre international des dissections aortiques ȋlǯ)RADȌ, montrant une mortalite  globale de ͳ͵% dont ͻ.͸% avec un traitement me dical seul, ͵ʹ% avec un traitement chirurgical et  ͸,ͷ% avec un traitement interventionnel a  la phase aigu e [ʹ-͸]. Lǯhématome de paroi représente entre 5 et 20 % des syndromes aortiques aigus. Il évolue 

de la même manière que la dissection aortique de type B, avec un taux de mortalité de 8% 

sous traitement médical versus 33% sous traitement chirurgical à 1 mois [5-6-7]. La 

mortalité précoce est de 10 % par rupture aortique, malperfusion, dissection rétrograde 

[6-8-9]. Lǯhématome de paroi est une dissection aortique de type B dont le faux chenal ne 

circule pas. Il peut-être considéré comme une dissection aortique de type B compliquée 

[9].  La prise en charge de la dissection aortique de type B est avant tout me dicale, car le risque de rupture aortique nǯest pas au premier plan [͵]. Cependant un traitement endovasculaire peut-e tre envisage  selon ʹ cas : 
 Une dissection aortique de type B compliquée dǯun état de choc, dǯune rupture aortique, dǯune ischémie viscérale ȋhépatique, rénale, digestiveȌ, dǯune ischémie 

des membres inférieurs. [8-10-11-12-13]. 

 Une dissection aortique de type B non compliquée mais présentant des critères de 

gravité, même si cette attitude est controversée [6-8-10-13-14-15-16-17]. 

o Clinique : hypertension réfractaire, douleurs réfractaires 

o Radiologique : diamètre maximal de lǯaorte thoracique descendante 

supérieur à 40 mm en aigüe, diamètre du faux chenal supérieur à 22 mm en 

aigüe ou rapport du faux chenal/aorte supérieur à 2/3, une dissection 

circonférentielle. Dans la prise en charge the rapeutique, il est recommande  dǯobtenir une  pression arte rielle systolique cible entre ͳͲͲ-ͳʹͲmm(g et de maï triser les facteurs aggravant 
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lǯe le vation tensionnelle ȋdouleur, angoisse…Ȍ [ͳͺ]. Une pression arte rielle diastolique basse est e galement souhaitable ȋinfe rieur a  ͹Ͳ-ͺͲ mm(gȌ. Les be tabloquants constituent l'essentiel du traitement me dical. )ls doivent e tre administre s pre cocement, de pre fe rence par voie parente rale. )ls doivent e tre administre s pre alablement a  tout vasodilatateur. Les be tabloquants permettent de diminuer l'e nergie cine tique du flux sanguin ainsi que la contrainte parie tale aortique. La diminution du stress parie tal permet d'atte nuer les phe nome nes douloureux et de diminuer le risque de fissuration de la paroi externe [ͳ]. Les doses des traitements anti hypertenseurs sont adapte es de manie re a  ce que la baisse de la pression arte rielle ne  de passe pas plus de ʹͷ%  de la pression arte rielle initiale dans la premie re heure [ͳ]. Une surveillance clinique rapproche e dans un service de soins intensifs de cardiologie est impe rative [ͳͺ]. 
 Le principal facteur favorisant la survenue dǯune dissection aortique est lǯhypertension arte rielle non stabilise e. Les autres e le ments pre disposant sont les facteurs de risques cardio-vasculaires [ͳ]. En raison dǮune forte pre valence des facteurs de risques cardiovasculaires dans la population re unionnaise, les maladies cardiovasculaires repre sentent la premie re cause de mortalite . Cependant, la place de la dissection aortique dans la population Re unionnaise nǯa jamais e te  e tudie e. )l est donc inte ressant de de crire cette pathologie pour connaï tre son e pide miologie et e valuer sa prise en charge. Le centre hospitalier universitaire ȋC(UȌ Fe lix Guyon, en tant que centre de re fe rence de lǯï le de la Re union dans la prise en charge des dissections aortiques, est le terrain de signe  pour cette e tude. Nous avons constitue  une cohorte re trospective comportant toutes les dissections aortiques de type B diagnostique es sur lǯï le de la Re union entre janvier ʹͲͲͻ et janvier ʹͲͳ͵ afin de re aliser une e tude exhaustive de lǯe pide miologie de cette maladie sur le territoire re unionnais. 
 

L’objectif principal de cette e tude est de de crire la population de patients ayant pre sente  une dissection aortique aigue  de type B a  la Re union et dǯanalyser les complications secondaires survenues. 
 

L’objectif secondaire, sera dǯe tudier la prise en charge the rapeutique anti-hypertensive et antalgique puis dǯe tudier la possibilite  de mise en place dǯune endoprothe se vasculaire a  poste riori. 
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PRESENTATION DE L’ILE DE LA REUNION 

 
1. Géographie 

 

L’île de la ƌĠuŶioŶ, situĠe au sud-ouest de l’oĐĠaŶ iŶdieŶ, à plus de ϵϬϬϬ kŵ de la ŵĠtƌopole, 
est à la fois une région et un département d’outƌe-mer français. Une superficie de 2512 km2. Elle constitue, avec Mayotte ȋdepuis mars ʹͲͳʹȌ, les deux seules re gions de lǯunion europe enne dans lǯhe misphe re sud. 
 

2. Démographie 
 La de mographie de la Re union se caracte rise par une population plus jeune que la me tropole. La proportion de jeune de moins de ʹͷ ans est plus importante dans la zone oce an indien ȋͶʹ%Ȍ quǯen me tropole ȋ͵ͳ%Ȍ. Le taux de fe condite  est de ʹ.ͷ enfants par femme et le solde migratoire est positif [ͳͻ]. La population de la Re union est estime e a  ͺͲͺ ʹͷͲ habitants, dont ʹͲͲ ͲͲͲ enfants entre Ͳ et ͳʹ ans  en janvier ʹͲͳͳ, paru dans lǯ)nstitut national de la statistique et des e tudes e conomiques ȋ)NSEEȌ. Le territoire Nord Est, le plus vaste, rassemble ͵ͻ% de la population et le territoire Sud ͵͸%. Le territoire Ouest, plus petit en superficie, connaï t la plus forte densite  de la population [ͳͻ]. On retrouve sur cette ï le ͻͲͲͲ habitants nǯayant pas la nationalite  française, dont ʹͺͲͲ malgaches, ʹ͵͸Ͳ Mauriciens et ͳʹ͹Ͳ Comoriens. 

 

3. Conditions de vie 
 La Re union est particulie rement touche e par le cho mage ȋ͵ʹ%Ȍ en comparaison de la me tropole ȋͳͳ % de la population active au recensement ʹͲͲͻȌ. Cǯest dans le Sud de lǯï le, que la part de cho meurs est la plus importante avec un pourcentage de ͵ ͹%. A la Re union, environ ͵͵% de la population a acce s a  la CMU comple mentaire, un taux tre s largement supe rieur a  celui de la me tropole ȋͷ.͹%Ȍ [ͳͻ]. 
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4. Offre de soin 
 La densite  de me decins ge ne ralistes demeure, pour  lǯï le de la Re union, infe rieure a  celle observe e en me tropole ȋͳͶ͵ ge ne ralistes pour ͳͲͲ ͲͲͲ habitants a  la re union contre ͳ͸ʹ en me tropoleȌ. Les me decins ge ne ralistes ne sont pas uniforme ment re partis au sein de chaque territoire. Le territoire nord est sous dote , tandis que lǯOuest pre sente une densite  proche de celle de la me tropole.  La densite  de me decins est faible voire inexistante dans les hauts de lǯï le [ͳͻ]. 
 Lǯï le de la Re union recense ʹͳ e tablissements de sante , dont ͷ e tablissements publics et ͳ͸ e tablissements prive s. 
 

5. Maladie cardio vasculaire à la Réunion 
 A la Re union, on constate une augmentation de la pre valence du diabe te, de lǯ(TA, de lǯobe site . Du fait de lǯaugmentation de ces facteurs, les maladies cardiovasculaires constituent la premie re cause de mortalite  a  la Re union. Pre s dǯun de ce s sur Ͷ, par maladie cardiovasculaire, survient avant ͸ͷ ans ȋenviron ͳ sur ͳͲ en me tropoleȌ [ʹͲ]. Le Diabe te : A la Re union, la fre quence du diabe te traite  est la plus e leve e de France en ʹͲͲͻ : ͺ,ͺ%, soit le double de la valeur nationale ȋͶ,Ͷ%Ȍ. Avec une survenue plus pre coce de la maladie. Chez les patients diabe tiques, le taux de mortalite  est ͵,ͷ fois supe rieur a  la moyenne me tropolitaine et plus accentue  chez les femmes [ʹͳ]. Lǯ(ypertension : A la Re union, pre s de ʹͲ% des de ce s par maladie hypertensive surviennent  avant ͸ͷ ans et sont plus fre quents chez les hommes ȋ͵ͳ% contre ͳͲ%Ȍ. Chez les patients hypertendus, le taux de mortalite  est deux fois supe rieur a  la moyenne me tropolitaine [ʹʹ]. LǯObe site  : Dǯapre s lǯenque te RED)A ȋREunion-D)Abe teȌ en ʹͲͲͳ, plus de la moitie  des femmes ȋͷʹ%Ȍ sont en surpoids contre Ͷ͸% des hommes. La part du surpoids est plus importante chez les hommes. A lǯinverse, la part dǯobe site  est plus importante chez les femmes ȋͳͻ% chez les femmes contre ͳͲ% chez les hommesȌ [ʹ͵]. Lǯe tude RE CONSAL a mis en e vidence chez les re unionnais de plus de ͳͺ ans une modification des comportements alimentaires ȋsaut de repas, grignotage, une alimentation de se quilibre e avec un exce s de consommation de lipides, de prote ines, et de sucres simples et une faible consommation de fruits, de le gumes et de produits laitiers …Ȍ et une se dentarisation ȋdes de penses e nerge tiques faibles avec des activite s physiques sportives, de loisirs ou professionnelles dǯintensite  le ge re ou mode re eȌ, de finissant un contexte propice a  la prise de poids et au de veloppement de maladies lie es a  la nutrition [ʹͶ]. 
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Le Tabac : Les diffe rentes donne es dǯe tudes montrent que ͳͷ a  ʹͷ% des jeunes ȋͳ͵-ʹͷ ansȌ fument quotidiennement. Pre s de ͷͲ% des jeunes re unionnais de ͳ͵ a  ͳͷ ans ont de ja  expe rimente  le tabac et pre s de ʹͲ% de clarent e tre des fumeurs quotidiens. On remarque une stagnation des fumeurs quotidiens chez les jeunes de ͳ͹-ͳͺ ans alors que lǯe volution est a  la baisse en me tropole sur cette tranche dǯa ge [ʹͷ]. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. Type de l’Ġtude 
 )l sǯagit dǯune e tude re trospective, descriptive, monocentrique effectue e dans le service des soins intensifs de cardiologie, les services conventionnels de cardiologie et de chirurgie thoracique au C(U Fe lix Guyon de Saint Denis de la Re union. Cette e tude porte sur lǯensemble des cas de dissections aortiques aigue s de type B diagnostique es dans la population re unionnaise entre janvier ʹͲͲͻ et janvier ʹͲͳ͵. 
 

2. Source des données 
 Les donne es de cette e tude sont extraites de la base de donne es du C(U Felix Guyon, a  Saint Denis. Pour chaque hospitalisation dǯun patient, un dossier informatique est cre e  et enregistre  sur un support informatique « Dx Care »  associe  a  un dossier me dical standard ge re  par le service GDM ȋGestion des dossiers me dicauxȌ. Le service GDM a sorti la liste comple te de lǯensemble des patients pre sentant une dissection aortique aigue  entre janvier ʹͲͲͻ et janvier ʹͲͳ͵. Les dossiers me dicaux standards des patients hospitalise s de ʹͲͲͻ a  ʹͲͳͳ ont e te  re cupe re s aux archives ge re es par le service GDM ou les dossiers sont archive s au bout dǯun an. Les dossiers de janvier ʹͲͳʹ a  janvier ʹͲͳ͵ ont e te  re cupe re s dans le service de cardiologie et de chirurgie thoracique.  Dans le dossier me dical standard, on retrouve les feuilles de surveillance tensionnelle et lǯe valuation de la douleur par lǯe chelle visuelle analogique de la douleur ȋEVAȌ, lǯintroduction des diffe rents traitements : antihypertenseurs, antalgiques, amines vaso-actives par voie intraveineuse ou per os. Les complications intra hospitalie res et les dure es dǯhospitalisation en unite  de soins intensifs et en service conventionnel de cardiologie ou chirurgie thoracique sont aussi retrouve es dans le dossier. Dans le dossier me dical informatise  sur le logiciel Dx Care, on retrouve lǯe tat civil, les courriers ante rieurs ȋtraitements ante rieurs du patientȌ et ATCD du patient. E galement, les imageries ȋe chographie cardiaque, e lectrocardiogramme et Angio TDMȌ et les re sultats biologiques standards et spe cifiques. 
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3. Population étudiée 
 Cette e tude porte sur les patients de la population Re unionnaise pre sentant une dissection aortique aigue  de type B survenue entre janvier ʹͲͲͻ et janvier ʹͲͳ͵. 

 Les crite res dǯinclusions de cette e tude sont : Les patients pre sentant des sympto mes datant de moins de ͳͷ jours ayant une dissection aortique de type B ou un he matome de paroi de lǯaorte confirme  par angio-TDM,   pris en charge par le SMUR ou les diffe rents services des Urgences des centres hospitaliers du territoire de la Re union, adresse s directement en service de soins intensifs de cardiologie du C(U Fe lix Guyon. 
 Les crite res dǯexclusions de cette e tude sont : Une dissection aortique non pris en charge dans les services de soins intensifs ou conventionnel de cardiologie lors de la phase aigue , le manque de donne es ȋthe rapeutique, pas de surveillance tensionnelle, perte ou pas dǯimagerieȌ ou les patients pre sentant une dissection aortique chronique ȋsympto mes de plus de ͳͷ joursȌ. ͹Ͷ patients ont pre sente  une dissection aortique aigue  entre le premier janvier ʹͲͲͻ et le premier janvier ʹͲͳ͵, ʹͶ d'entre eux ont une dissection aortique de type B. Cependant seul ͳͻ patients re pondaient aux crite res dǯinclusions. Pendant lǯe tude on observe Ͷ de ce s et Ͷ perdus de vue. 

 

FIGURE 2: HISTOGRAMME DES PATIENTS DE L'ETUDE 



14 
 

4. Recueil des données 
 

Actuellement, les notions classiques concernant la dissection aortique de type B sont en train dǯévoluer grâce aux informations collectées par le registre international des 

dissections aortiques aiguës (IRAD) qui existe depuis 1996 [3]. Dans cette étude, nous 

nous sommes inspirés de l'étude IRAD pour le recueil des données, et pour analyser les 

résultats de notre cohorte. 

1) Les donne es sont recueillies, a  lǯaide dǯun questionnaire base  sur le questionnaire du registre de lǯ)RAAD «Registre international des dissections aortiques aigue s » qui existe depuis ͳͻͻ͸. Les donne es recueillies a  partir du dossier informatique et du dossier me dical standardise  sont : 
 Données dǯétat civil : Age, Sexe 

 Données concernant lǯadmission du patient : Smur, symptômes. 

 Données concernant les antécédents du patient : facteurs de risque, 

antécédents médicaux, chirurgicaux 

 Données thérapeutiques intro: traitements antihypertenseurs 

(vasodilatateur, B Bloquant), antalgiques, amines vaso-active. 

 Données sur les surveillances des constantes : Suivi des pressions 

artérielles 

 Données sur les examens complémentaires : ECG, ETT, TDM, Biologie. 

 Données médicales : complications, durées dǯhospitalisations, traitements 
de sortie Tous les patients ont e te  hospitalise s dans le service de soins intensifs de cardiologie, apre s confirmation du diagnostic par angio TDM de la dissection aortique de type B. Un traitement anti-hypertenseur et antalgique e tait de bute  en pre -hospitalier ou dans les diffe rents services dǯUrgences de lǯï le. De s lǯarrive e du patient dans le service des soins intensifs de cardiologie, il a be ne ficie  dǯun bilan sanguin complet, dǯun e lectrocardiogramme et dǯune e chographie cardiaque re alise e par un cardiologue, a  la recherche dǯun e panchement pe ricardique et dǯune hypertrophie ventriculaire gauche. Chaque patient a eu un monitorage continu ȋECG, PA, Saturation, Tempe rature, FCȌ.  Lǯobjectif principal est de stabiliser la pression arte rielle systolique en-dessous de ͳʹͲ mm(g a  lǯaide de lǯintroduction de B Bloquant associe e aux vasodilatateurs ȋAmlor, Eupressyl, Risordan, LoxenȌ par voie intra veineuse de pre fe rence. Une e valuation de la douleur est re alise e chaque jour, par lǯEVA. Lorsque la pression arte rielle e tait stabilise e, un relais per os des traitements anti-hypertenseurs a e te  re alise . Les patients ont ensuite e te  transfe re s dans le service de cardiologie conventionnel avec une prise tensionnelle Ͷ a  ͸ fois par jour. 
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Des bilans biologiques re guliers ont e te  re alise s pour rechercher la pre sence dǯune ische mie visce rale ȋre nale, he patiqueȌ. Nous confronterons ces donne es a  lǯimagerie. Une recherche syste matique des complications intra hospitalie res a e te  re alise e : ische mique, infectieuse, he morragique par rupture aortique, tamponnade, he mothorax. Des consultations re gulie res e taient pre vues avec re alisation dǯangio-TDM de contro le une fois sortie du service a  ͵ mois, ͸ mois, ͳ an, ʹ ans. 
2) En sǯappuyant sur les donne es re centes de la litte rature, nous avons discute  a  poste riori de la ne cessite  dǯun traitement par endoprothe se vasculaire. En effet, le mate riel endovasculaire ne cessaire nǯe tant pas disponible a  la Re union pendant une partie de lǯe tude, il a e te  ne cessaire dǯe tudier les indications the oriques pour tous les patients a  poste riori.  Les patients e ligibles sont ceux pre sentant les crite res suivants : 
 Les dissections aortiques de type B compliquées (Etat de choc, rupture aortique, 

ischémie viscérale, dissection rétrograde)  

 les dissections aortiques de type B non compliquées avec des critères de gravité :  

o Clinique : Hypertension artérielle réfractaire, Douleurs réfractaires  

o Radiologique : Diamètre de lǯaorte descendante supérieur à ͶͲ mm, 
diamètre du faux chenal supérieur à 22 mm, une dissection 

circonférentielle 

 lǯhématome de paroi avec des critères de gravité clinique ou radiologique Un comite  dǯexpert, comprenant un radiologue, ȋDr LA)SSYȌ, un cardiologue, ȋDr JOPȌ, un chirurgien thoracique, ȋDr DUBO)SȌ a e te  de signe  : - pour lǯanalyse des traitements anti-hypertenseurs mis en place lors de la prise en charge en aigue  et au cours de lǯhospitalisation, et pour lǯanalyse des e chographies trans thoraciques et ECG a  la recherche hypertrophie ventriculaire gauche ou ische mie ȋSous STȌ par le Dr JOP.       - pour la relecture de lǯangio-TDM initial et de ceux re alise s a  ͵ mois, ͸ mois, ͳ an et ʹ ans pour recueillir les donne es suivantes : taille de lǯentre e de la dissection, nombre de re entre es, la pre sence dǯun e panchement pleural, dǯune ische mie visce rale, le diame tre du faux et du vrai chenal de lǯaorte, permettant le calcul du rapport faux chenal sur vrai chenal. Lǯe volution de la dissection dans le temps, et la thrombose du  faux chenal, par le Dr LA)SSY. - pour la relecture des dossiers et des crite res concernant la prise en charge par endoprothe se, et lǯe valuation a  posteriori lǯindication de la mise en place dǯune endoprothe se aortique, par le Dr DUBO)S. 
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5. Analyse statistique 
 Les variables qualitatives ont e te  de crites en terme dǯeffectif, de pourcentage et dǯintervalle de confiance a  ͻͷ%. Les variables quantitatives ont e te   de crites en terme dǯeffectif, de moyenne, dǯe cart-type, et dǯintervalle de confiance de la moyenne, me diane et e tendue interquartile. Les comparaisons avec lǯe tude )RAD ont e te  re alise es a  lǯaide des tests de Fisher pour les variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives.  Tous les tests statistiques ont e te  effectue s au risque dǯerreur de premie re espe ce α =ͷ%. Les analyses ont e te  re alise es avec le logiciel SAS ͻ.ʹ ȋSAS )nstitute )ncȌ. 
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RESULTATS 
 De janvier ʹͲͲͻ a  janvier ʹͲͳ͵, nous avons recense  ͹Ͷ dissections aortiques aigue s dont ʹͶ ȋ͵͵%Ȍ de type B et ͷͲ ȋ͸͹%Ȍ de type A. Lǯincidence de la dissection aortique ȋtype A et BȌ a  la Re union est de ʹʹ par million dǯhabitants et par an. Lǯincidence des dissections aortiques de type B est de ͹ par million dǯhabitant et par an. Parmi les ʹͶ patients pre sentant une dissection aortique de type B, Ͷ patients ont e te  exclus devant des sympto mes datant de plus de ͳͷ jours a  leur arrive e aux urgences et ͳ patient perdu de vue ȋtransfert en Me tropole pour prise en chargeȌ. Donc ͳͻ patients ont e te  inclus dans lǯe tude, dont ͵ ȋͳ͸%Ȍ ont pre sente  un he matome de paroi de lǯaorte.  
 

1. Données épidémiologiques  
1.1. Caractéristique de la population 
TABLEAU 1: CARACTERISTIQUE DE LA POPULATION 

CARACTERISTIQUES PƌeseŶt Study Study IRAD ;ϮϬϬϵͿ CoŵpaƌaisoŶ IRAD 

Noŵďƌe de patieŶts, Ŷ 
Hoŵŵe, % 
Age ŵoyeŶ, aŶs;ETͿ 
 
FDRCV 

- HTA,% 
- DiaďĠte,% 
- DyslipidĠŵie,% 
- BMI,ŵoy 
- TaďaĐ,% 

 
ATCD 

- Caƌdiopathie 
isĐhĠŵiƋue,% 

- AŶĠvƌysŵe aoƌtiƋue,% 
- AVC,% 
- Pathologie tissulaiƌe,% 

 
TƌaiteŵeŶt 

- aŶtihypeƌteŶseuƌ, % 
       -      B-BloƋuaŶt,% 

- HypolipĠŵiaŶt,% 
 
DuƌĠe hospitalisatioŶ 

- USIC, j 
- Caƌdiologie, j 
- Total, j 

 DĠĐğs,% 

ϭϵ 
ϲϯ,ϭ 

ϱϲ ;ϭϬ.ϵͿ 
 
 

ϵϰ.ϳ 
Ϯϭ 

Ϯϲ,ϯ 
Ϯϳ.ϲ 
ϰϮ,ϭ 

 
 

ϱ 
 

ϭϬ,ϱ 
ϭϱ.ϴ 

Ϭ 
 
 

ϱϯ 
ϱ 
ϱ 
 
 

ϵ 
ϴ 

ϭϳ 
              Ϯϭ 

ϭϳϱ 
ϲϵ.ϭ 
ϲϲ.ϯ 

 
 

ϳϲ.ϲ 
ϲ.ϲ 
ϰϮ 

Ϯϳ ;ϮϬϬϬͿ 
Ϯϯ ;ϮϬϬϬͿ 

 
 

Ϯ.ϱ ;ϮϬϬϲͿ 
 

Ϯ.ϯ 
Ϯ.ϯ ;ϮϬϬϬͿ 

ϭ.ϴ 
 
 
 

ϳϴ.ϳ 
 
 
 
 
 

ϭϲ ;ϮϬϬϲͿ 
ϭϯ 

 
p=Ϭ.ϱϵ 

p=Ϭ.ϬϬϭ 
 
 

p=Ϭ.ϬϬϴ 
p=Ϭ.ϬϬϰ 
p=Ϭ.Ϯϰ 

 
 
 
 
 
 

p=Ϭ.ϭϭ 
 

p=ϭ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P= Ϭ.Ϯϵ 

ET: EĐaƌt type, p <Ϭ.ϬϬϱ ;diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐativeͿ 
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1.2. Age et sexe Nous avons note  une pre dominance masculine, avec ͸͵% dǯhommes et ͵͹% de femmes. Un a ge moyen a  ͷ͸ ans ȋET= ͳͲ.ͻȌ.  Nous avons retrouve  un BM)  avec une moyenne a  ʹ͹,͸ ȋET = ʹ.͸Ȍ 
 

2. ModalitĠ d’adŵissioŶ 
 Une prise en charge pre -hospitalie re par le SMUR a e te  ne cessaire chez ͵͹% des patients et dans ͸͵% des cas, ils se sont pre sente s directement aux urgences.  Les patients se sont pre sente s aux urgences de s lǯapparition de la douleur, pour ͺͶ% dǯentre eux. Les autres se sont pre sente s entre le ͳͲ et ͳͷe me jour ȋET =Ͷ.ͶȌ. Chez un patient, la douleur e tait apparue a  lǯeffort, et pour deux patients la douleur a e te  associe e a  une syncope.  
 

3. Observance thérapeutique avant les événements 
 Sur les ͳͺ patients hypertendus,  Ͷ͹% nǯe taient pas traite s pour leur hypertension arte rielle. Seul ͳ des ͻ patients traite s pre sentait un Be tabloquant dans son traitement. Sur ͷ patients pre sentant une dyslipide mie, aucun ne prenait un traitement hypolipe miant. Parmi les patients traite s, la moyenne dǯantihypertenseurs par patient e tait de  ͳ.ͷ. 
 

4. Analyse des examens complémentaires 
 

4.1. Données biologiques Pour lǯensemble des patients de lǯe tude, le cycle de la troponine, qui est un marqueur de la souffrance myocardique, e tait ne gatif. Les lactates e taient e leve s chez deux des trois patients de ce de s pre cocement, le troisie me nǯayant pas eu de dosage. Dans le reste des cas, ils e taient ne gatifs. Parmi les ͺ patients chez qui les D Dime res ont e te  dose s, ͹ͷ% dǯentre eux avaient des dosages  positifs et tre s e leve s ȋsupe rieur a  ʹͷͲͲȌ. Chez Ͷ͹ % des patients, une complication dǯische mie visce rale e tait retrouve e ȋcrite res scannographiques et biologiquesȌ. Ͷʹ% dǯentre eux avaient une aggravation de leur 
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fonction re nale et ʹͳ% avaient une aggravation de leur fonction he patique ȋdonc ʹ patients pre sentaient une double atteinteȌ. 
 
4.2. Echographie cardiaque Une e chographie cardiaque a e te  re alise e chez tous les patients, par un cardiologue, syste matiquement a  leur entre e en US)C. Pour ʹͳ % des patients, le flap intimal a e te  observe  a  posteriori ȋFigure ͵, Ͷ, ͷȌ. Pour ͸͵% des patients, il a e te  retrouve  une hypertrophie du ventriculaire gauche.  Et  ͳͲ% des patients avaient un e panchement pe ricardique dont un qui se compliqua en tamponnade. 
 

                                                  

FIGURE 3: FLAP INTIMAL A L’ETT                                                                           FIGURE 4: FLAP INTIMAL AU DOPPLER 

 

 

                                                       

                                                           FIGURE 5: VRAI ET FAUX CHENAL AU DOPPLER 
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4.3. Electrocardiogramme Chez Ͷʹ% des patients, nous avons retrouve  des signes d'hypertrophie ventriculaire gauche a  lǯe lectrocardiogramme, dont ͵ avec des signes d'ische mie myocardique associe s. 
 

4.4. Angio-TDM  
 

4.4.1.  Les iŶdiĐatioŶs de l’aŶgio-TDM  Lǯensemble des patients a eu un angio-TDM a  lǯarrive e aux urgences. Pour ͷ͵% dǯentre eux, lǯangio-TDM a e te  re alise  pour une suspicion dǯembolie pulmonaire. Le diagnostic de dissection aortique a e te  e voque  dans ͳͲ% des cas , et dans ͵͹% des cas les diagnostics e voque s e taient pneumopathie, UGD perfore , syncope non explique e… 

4.4.2. Eléments de l’Angio-TDM initial Lors de cette e tude, nous avons analyse  les angio-TDM a  la recherche des crite res radiologiques de gravite . 
- 42% ont présenté un diamètre de lǯaorte thoracique supérieur à ͶͲ mm. 
- 16% ont présenté une dissection aortique circonférentielle (Figure 6, 7). 

- 63% ont présenté un faux chenal supérieur à 22 mm de diamètre. 

- 47% ont présenté des signes d'ischémie viscérale radiologique avec une baisse de 

la perfusion des organes touchant principalement le rein ou le foie. (En corrélation 

avec les résultats biologiques, insuffisance rénale, ou cytolyse hépatique, sauf pour 

un patient pour qui une aggravation de la fonction rénale en lien avec lǯinjection de 
produit de contraste et amélioration de la fonction rénale à J3.) Chez ͸ͺ% des patients, nous avons retrouve  de multiples re  entre es au niveau de la dissection aortique. )l nǯy avait pas de corre lation, dans cette e tude, entre la taille de la porte dǯentre e au niveau de lǯisthme et les de ce de s. Nous avons remarque  la pre sence dǯun e panchement pleural pre dominant a  gauche chez ͸ͺ% des patients ȋFigure ͸Ȍ. 

 

FIGURE 6: DISSECTION AORTIQUE CIRCONFERENTIELLE AVEC UNE REACTION PLEURALE GAUCHE 
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FIGURE 7: DISSECTION AORTIQUE CIRCONFERENTIELLE AVEC VASCULARISATION DES ARTERES RENALES PAR LE 

VRAI CHENAL   
5. Les complications 

 Dans cette e tude, ʹͳ% des patients sont de ce de s, dont un a  ʹ mois apre s sa sortie de lǯho pital. Parmi lǯensemble des patients, Ͷ͹% ont pre sente  une ische mie visce rale, et un patient a pre sente  une ische mie des membres infe rieurs. Aucune complication neurologique nǯa e te  retrouve e. ȋTableau ʹȌ 
TABLEAU 2:LES COMPLICATIONS INTRA-HOSPITALIERES 
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42%

5%

21%

16% 16% 16%

5%

26%

21%

Complications intra-hospitaliéres

Nombre de patients
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6. La duƌĠe d’hospitalisatioŶ 
 La dure e moyenne totale dǯhospitalisation e tait de ͳ͹ jours, ȋET= ͻ,͹Ȍ, avec une dure e moyenne a  lǯUS)C de ͻ jours, et dans le service de cardiologie conventionnelle de ͺ jours. 
 

7. AŶalyse du tƌaiteŵeŶt de l’hypeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle 
 

7.1. Évaluation des objectifs tensionnels sous traitements antihypertenseurs Pour les patients en provenance des Urgences, ͹Ͷ% avaient une pression arte rielle supe rieure a  ͳͶͲ/ͻͲ mm(g, et ʹͳ% nǯavaient pas de Be tabloquant. ʹͲ% des patients traite s par B bloquant lǯe taient en intraveineux ȋTableau ͵Ȍ. Dans le service de soins intensifs de cardiologie ȋlǯUS)CȌ, ͷͺ% des patients avaient un objectif tensionnel recommande  ȋpression arte rielle systolique infe rieur a  ͳʹͲ mm(gȌ. Tous les patients ont pre sente  un traitement par Be tabloquant sauf un en raison dǯune mauvaise tole rance. Aucun patient nǯa reçu un traitement par B Bloquant en intraveineux ȋTableau ͶȌ. Dans le service de cardiologie conventionnel, Ͷͳ% des patients avaient un objectif tensionnel recommande  ȋpression arte rielle systolique infe rieure a  ͳʹͲ mm(gȌ, et tous les patients e taient sous B bloquant sauf un. ȋTableau ͵ et ͶȌ La moyenne du nombre de traitement anti-hypertenseur par patient a  la sortie de lǯhospitalisation e tait de Ͷ.͵ traitements. ȋTableau ͷȌ 
TABLEAU 3:EVOLUTION DE LA PRESSION ARTERIELLE AU COURS DE L'HOSPITALISATION 
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TABLEAU 4 : EVOLUTION DES TRAITEMENTS ANTI-HYPERTENSEUR PENDANT L'HOSPITALISATION 

 

 

TABLEAU 5 : TRAITEMENT ANTI-HYPERTENSEUR AVANT ET APRES HOSPITALISATION 
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7.2. La présence des patients lors des consultations de suivi 
 

TABLEAU 6 : LA PRESENCE DES PATIENTS LORS DES CONSULTATIONS DE SUIVI 

 

 

8. Analyse du traitement de la douleur 
 Pour les patients en provenance des Urgences, ͹ͻ% e taient sous antalgique dont ͷ͵% sous antalgique de palier ͵ ȋmorphine intraveineuxȌ. Lors de l'hospitalisation a  lǯUS)C, ͹͵% des patients e taient sous antalgique dont  ͵ ͹% sous antalgique de palier ͵. Lors de lǯhospitalisation dans le service de cardiologie, ͹Ͳ% des patients e taient sous antalgique mais aucun sous antalgique de palier ͵.  ͵ patients ȋͳ͸%Ȍ ont pre sente  des douleurs re fractaires aux morphiniques ȋEVA supe rieure a  Ͷ malgre  une titration de morphine jusquǯa  ͳ͹ mgȌ, dont ͳ est de ce de . 
 

9. Analyse du traitement des états de choc 
 ͵ patients ȋͳ͸%Ȍ ont pre sente  un e tat de choc he morragique et ont e te  mis sous amines vaso-actives. Tous sont de ce de s. 
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10. Analyse des critères radiologiques 
 

10.1. EvolutioŶ daŶs le teŵps des diaŵğtƌes de l’aoƌte desĐeŶdaŶte  A ͳ mois, ͷͲ % des patients ont re alise  leurs angio-TDM de contro le, a  ͸ mois ͶͲ %, et a  ͳ an ʹͲ%. )l manquait plusieurs donne es concernant le suivi scannographique des patients, car certains ne se sont pas pre sente s a  leur rendez-vous. Dans notre e tude, la moyenne du diame tre de lǯaorte thoracique e tait initialement de ͵ͻ.͹ mm.  Concernant les diame tres de lǯaorte thoracique, pour les patients traite s me dicalement, nous avons observe  une stabilite  des diame tres de lǯaorte et du faux chenal jusquǯa  ͸ mois puis une croissance continue des diame tres jusquǯa  ʹͶ mois. Pour ceux traite s par endoprothe se, nous avons observe  une de croissance discre te du diame tre de lǯaorte, et une stabilite  du diame tre du faux chenal ȋTableau ͷ et ͸Ȍ. Concernant les diame tres de lǯaorte abdominale, pour les patients traite s me dicalement, nous avons observe  une stabilite  des diame tres de lǯaorte jusquǯa  ͸ mois, puis une discre te croissance continue. Pour le diame tre du faux chenal, nous avons observe  une croissance plus rapide a  partir de ͸ mois. Pour ceux traite s par endoprothe se, nous avons observe  une courbe de croissante pour le diame tre de lǯaorte et une stabilite  du diame tre du faux chenal ȋTableaux ͹ et ͺȌ.  Pour lǯensemble des diame tres de lǯaorte, nous avons observe  une croissance de lǯensemble des diame tres aortiques  qui sǯaccentuait entre ͸ mois et ʹ ans. Une croissance plus prononce e pour les diame tres de lǯaorte thoracique ȋTableau ͻȌ. 
TABLEAU 3 : DIAMETRE MAXIMAL DE L'AORTE THORACIQUE 
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TABLEAU 4 : DIAMETRE MAXIMAL DU FAUX CHENAL DE L'AORTE THORACIQUE 

 

 

TABLEAU 5 : DIAMETRE MAXIMAL DE L'AORTE ABDOMINALE 

   
TABLEAU 6 : DIAMETRE MAXIMAL DU FAUX CHENAL DE L'AORTE ABDOMINALE 
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TABLEAU 7 : EVOLUTION DES DIFFERENTS DIAMETRES DE L'AORTE 

    
10.2. Évolution dans le temps de la thrombose du faux chenal  Les ͵ patients pre sentant une thrombose comple te a  lǯangio-TDM initialement e taient ͵ patients pre sentant un he matome de paroi. Chez les ͳͶ patients pre sentant un faux chenal circulant initialement, non traite s par endoprothe se, aucun nǯa pre sente  une thrombose comple te de leur faux chenal au cours des deux anne es ȋFigure ͺ et ͻȌ. 
 

 

FIGURE 8:ETAT DU FAUX CHENAL A L’ADMISSION  
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FIGURE 9 : EVOLUTION D'UNE DISSECTION AORTIQUE COMPLIQUEE, AVEC PERSISTANCE D'UNE THROMBOSE PARTIELLE 

A 2 ANS. A) 2010, B) 2012, C) 2012 

 

11. Analyse du traitement par endoprothèse 

 
11.1. Analyse des critères de gravités discutant de la prise en charge par endoprothèse à 

postériori ͻ ȋͶ͹%Ȍ patients ont pre sente  une dissection aortique de type B complique e. ͸ ȋ͵ͳ%Ȍ patients ont pre sente  une dissection aortique de type B non complique e avec des crite res de gravite s clinique ou radiologique. Ͷ ȋʹʹ%Ȍ patients ont pre sente s une dissection aortique de type B non complique e sans crite res de gravite  Selon les crite res de finis par le spe cialiste pour la mise en place dǯune prothe se endovasculaire a  posteriori, ͳͷ sur ͳͻ des  patients auraient du  en be ne ficier ȋTableau ͳʹȌ. 
TABLEAU 12 : INDICATION DE LA MISE EN PLACE D'UNE ENDOPROTHESE A POSTERIORI 

 

 

47%

16% 16% 0% 16% 0%

42%

63%

16%

Critéres cliniques                                                                   Critéres radiologiques

Indications d'endoprothése

Nombre de patients
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11.2. Thérapeutique effective mise en place Parmi ces ͳͷ patients, ͸ patients ont be ne ficie  dǯun traitement endovasculaire : 
 2 patients ont eu une fenestration dont un est décédé dans les suites opératoires, et lǯautre est décédé deux ans après. Ce dernier a présenté un diamètre de lǯaorte 

thoracique qui est passé de 43 mm à 65 mm en deux ans, et un faux chenal, de 23 

mm à 51 mm. 

 1 patient a eu un stent artériel à lǯembouchure de lǯartère rénale droite, devant la compression de lǯartère par le faux chenal, et la présence de signes dǯischémies. Opération réalisée avec succès permettant de lever lǯischémie rénale (Figure 10). 

Apres deux ans, il a présenté un diamètre aortique thoracique qui est passé de 45 

mm à 57 mm, et un faux chenal de 16 mm à 12 mm. 

 ͵ patients ont eu une pose dǯendoprothèse. La première était un succès avec, à ͸ mois, une régression du diamètre de lǯaorte thoracique de ͶͲ à ͵ͺ mm, une 
régression du faux chenal de 26 à 21mm, et une thrombose complète de celui-ci. 

La deuxième était également un succès avec, à 2 mois, une régression du diamètre de lǯaorte thoracique de ͷ͸ à ͷͲ mm, une régression du faux chenal de ͵ͳ à ͳͻ mm, 
et une thrombose partielle de celui-ci. (Figure 11, 12 et 13) Le troisième a présenté, 

à 2 mois, l'apparition de fuites para-prothétiques, un diamètre aortique maximal 

et un faux chenal qui restait stable.  Les de lais moyens de la prise en charge endovasculaire e taient de ͳͶ jours. 

 

FIGURE 10: COMPRESSION DE L'ARTERE RENALE DROITE PAR LE FAUX CHENAL, MISE D'UN STENT ARTERIEL 

 

FIGURE 11:MISE EN PLACE D'UNE ENDOPROTHESE 
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FIGURE 12: ENDOPROTHESE                                                                                                     FIGURE 13:ENDOPROTHESE          
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 DISCUSSION 
 

Nous Ŷous soŵŵes appuǇĠs suƌ les Ġtudes ƌĠalisĠes paƌ l’IRAD ;the iŶteƌŶatioŶal ƌegistƌǇ of 
aĐute aoƌtiĐ disseĐtioŶͿ pouƌ pouvoiƌ aŶalǇseƌ Ŷos ƌĠsultats. L’IRAD a ĠtĠ Ġtaďlie eŶ ϭϵϵϲ pouƌ 
ŵieuǆ ĐoŵpƌeŶdƌe, diagŶostiƋueƌ, et tƌaiteƌ les patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe disseĐtioŶ aoƌtiƋue. 

A Đe jouƌ, elle a iŶĐlus plus de ϮϬϬϬ patieŶts, tƌaitĠs paƌ plus de Ϯϲ ĐeŶtƌes de ƌĠfĠƌeŶĐes daŶs 
le ŵoŶde eŶtieƌ. 

Il seŵďle eǆisteƌ uŶe teŶdaŶĐe ŶoŶ sigŶifiĐative à la suƌŵoƌtalitĠ daŶs Ŷotƌe Ġtude ;Ϯϭ% vs 
ϭϯ% pouƌ l’IRAD, p = Ϭ,ϮϵͿ. 

UŶ patieŶt est dĠĐĠdĠ daŶs les suites opĠƌatoiƌes d’uŶe feŶestƌatioŶ eŶ uƌgeŶĐe, et tƌois soŶt 
dĠĐĠdĠs apƌğs uŶ tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal seul. Paƌŵi Đes tƌois patieŶts deuǆ soŶt dĠĐĠdĠs peŶdaŶt 
la phase aigüe ;uŶ patieŶt a pƌĠseŶtĠ uŶe isĐhĠŵie visĐĠƌale aveĐ ĐhoĐ et uŶ autƌe uŶ 
hĠŵothoƌaǆ ŵassifͿ. EŶfiŶ uŶ patieŶt est dĠĐĠdĠ ďƌutaleŵeŶt apƌğs Ϯ ŵois ;pƌoďaďle ƌuptuƌe 
aoƌtiƋueͿ.  

Nous alloŶs aŶalǇseƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ĠpidĠŵiologiƋues et les tƌaiteŵeŶts ŵis eŶ œuvƌe 
daŶs Ŷotƌe Ġtude pouƌ eǆpliƋueƌ Đette teŶdaŶĐe. 

 

1. Épidémiologie de la population étudiée 
 Lǯincidence de la dissection aortique ȋtype A et BȌ a  la Re union est de ʹʹ par million dǯhabitant et par an. Ce chiffre semble coï ncider avec les estimations de lǯ)RAD qui e value une incidence variant de ͷ a  ͵Ͳ par million dǯhabitant et par an. 
SeloŶ l’IRAD il eǆiste uŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe ŵasĐuliŶe daŶs la populatioŶ des disseĐtioŶs 
aoƌtiƋues de tǇpe B ;ϳϭ.ϰ et ϲϵ.ϭ%Ϳ Ƌui seŵďle ġtƌe siŵilaiƌe à Ŷotƌe Ġtude ;ϲϯ%, p=Ϭ.ϱϵͿ. EŶ 
ƌevaŶĐhe, Ŷous ƌetƌouvoŶs uŶe populatioŶ plus jeuŶe ;ϱϲ aŶs vs ϲϲ,ϯ aŶs, P<Ϭ.ϬϬϭͿ [ϱ-ϲ-ϭϬ]. 

Ce jeuŶe âge Ŷe s’eǆpliƋue pas paƌ la pƌĠseŶĐe de pathologie tissulaiƌe pƌĠdisposaŶt auǆ 
disseĐtioŶs ;MaƌfaŶ, Ehleƌs DaŶlosͿ, auĐuŶ patieŶt de Ŷotƌe Ġtude Ŷ’ĠtaŶt poƌteuƌ d’aŶoŵalie 
gĠŶĠtiƋue ĐoŶtƌe ϭ.ϴ% daŶs l’IRAD ;p=ϭͿ [ϲ]. 

La foƌte pƌĠvaleŶĐe des faĐteuƌs de ƌisƋues ĐaƌdiovasĐulaiƌes peut eŶ ƌevaŶĐhe eǆpliƋueƌ la 
suƌveŶue plus pƌĠĐoĐe des disseĐtioŶs aoƌtiƋues. L’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle ;ϵϰ.ϳ % veƌsus ϳϲ,ϳ-
ϴϬ%, p = Ϭ,ϬϬϴͿ, le diaďğte ;Ϯϭ% veƌsus ϱ.ϭ à ϲ.ϲ%, p=Ϭ,ϬϬϰͿ soŶt plus fƌĠƋueŶts daŶs Ŷotƌe 
Ġtude. La dǇslipidĠŵie ;Ϯϲ,ϯ% veƌsus Ϯϵ et ϰϮ%Ϳ, le taďaĐ ;ϰϮ% veƌsus Ϯϯ%Ϳ, le BMI ;Ϯϳ.ϲ% 
veƌsus Ϯϳ%Ϳ [ϱ-ϲ-ϭϬ-Ϯϲ] Ŷ’oŶt pas pu ġtƌe ĐoŵpaƌĠs paƌ test statistiƋue.  
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Ces ƌĠsultats ĐoƌƌoďoƌeŶt les Đhiffƌes ƌetƌouvĠs paƌ l’Étude NatioŶale NutƌitioŶ SaŶtĠ ;ENNSͿ 
ƌĠalisĠe à la RĠuŶioŶ. Cette Ġtude ŵoŶtƌe Ƌu’eŶviƌoŶ ϯϬ% des peƌsoŶŶes âgĠes de ϭϴ à ϳϰ aŶs 
pƌĠseŶteŶt uŶe hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle aloƌs Ƌue ϯϯ% des hoŵŵes et Ϯϳ% des feŵŵes 
pƌĠseŶteŶt uŶe hǇpeƌĐholestĠƌolĠŵie LDL [Ϯϳ-Ϯϴ]. La fƌĠƋueŶĐe du diaďğte est deuǆ fois plus 
iŵpoƌtaŶte aveĐ uŶe suƌŵoƌtalitĠ ϯ,ϱ fois plus ĠlevĠe à la RĠuŶioŶ  ĐoŵpaƌĠe à Đelle de la 
ŵĠtƌopole [Ϯϭ]. De ŵġŵe il eǆiste uŶe suƌŵoƌtalitĠ eŶ ƌappoƌt aveĐ l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle 
à la RĠuŶioŶ [ϮϮ], Đelle-Đi ĠtaŶt le douďle Ƌu’eŶ ŵĠtƌopole. Ce tauǆ de ŵoƌtalitĠ seŵďle se 
ƌĠpeƌĐuteƌ suƌ Đelui oďseƌvĠ daŶs Ŷotƌe Ġtude. EŶ effet Ŷous avoŶs ĐoŶstatĠ Ϯϭ% de dĠĐğs 
ĐoŶtƌe ϭϯ% atteŶdus daŶs le ƌegistƌe IRAD. NĠaŶŵoiŶs, il s’agit d’uŶe siŵple teŶdaŶĐe saŶs 
sigŶifiĐativitĠ statistiƋue ;p = Ϭ, ϮϵͿ. 

Les autƌes ĐoŵoƌďiditĠs de Ŷotƌe populatioŶ seŵďleŶt se ƌappƌoĐheƌ de Đelles des Ġtudes de 
l’IRAD aveĐ des aŶtĠĐĠdeŶts de Đaƌdiopathies isĐhĠŵiƋues ;ϱ% veƌsus Ϯ.ϱ% à ϯ%Ϳ, et les  
aŶtĠĐĠdeŶts d’aŶĠvƌisŵe aoƌtiƋue ;ϭϬ% veƌsus Ϯ.ϯ% à ϭϰ%, p=Ϭ.ϭϭͿ  [ϱ-ϲ-ϭϬ]. 

Notƌe populatioŶ est doŶĐ à pƌĠdoŵiŶaŶĐe ŵasĐuliŶe aveĐ uŶe foƌte pƌĠvaleŶĐe pouƌ 
l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle et le diaďğte, assoĐiĠe à des ĐoŵoƌďiditĠs paƌaissaŶt siŵilaiƌes à 
Đelles ƌetƌouvĠes daŶs les Ġtudes de l’IRAD. 

DaŶs la gƌaŶde ŵajoƌitĠ des Đas ;ϴϰ%Ϳ, les patieŶts se soŶt pƌĠseŶtĠs auǆ uƌgeŶĐes ou oŶt ĠtĠ 
pƌis eŶ Đhaƌge eŶ pƌĠ-hospitalieƌ dğs l’appaƌitioŶ de leuƌ douleuƌ. L’ideŶtifiĐatioŶ de la date 
d’adŵissioŶ à l’hôpital paƌ ƌappoƌt à la douleuƌ Ŷ’est pas uŶ faĐteuƌ de ŵoƌtalitĠ, ŵais Đhez les 
patieŶts Ŷe pƌĠseŶtaŶt pas de douleuƌ au dĠpaƌt, le diagŶostiĐ est plus taƌdif et Đes patieŶts 
soŶt à haut ƌisƋue de ĐoŵpliĐatioŶs [ϭϬ]. 

SeloŶ les Ġtudes de l’IRAD, La douleuƌ est aĐĐoŵpagŶĠe d’uŶe sǇŶĐope daŶs ϰ.ϭ % veƌsus ϭϬ%  
des Đas daŶs Ŷotƌe Ġtude. La sǇŶĐope est uŶ faĐteuƌ de ŵoƌtalitĠ [ϱ-ϲ]. 

 

2. Mauvaise pƌise eŶ Đhaƌge de l’hypeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle avant 
l’ĠvĠŶeŵeŶt 

 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, la ŵoitiĠ des patieŶts ĐoŶŶus hǇpeƌteŶdus ;ϰϳ%Ϳ, Ŷe pƌeŶŶeŶt pas de 
tƌaiteŵeŶts aŶti-hǇpeƌteŶseuƌs et Ŷ’oŶt pas de suivi ƌĠgulieƌ. Seul ϭ des ϵ patieŶts tƌaitĠs 
pƌĠseŶte uŶ BĠtaďloƋuaŶt. 

Nos ƌĠsultats soŶt ĐoŶfoƌŵes à l’Étude NatioŶale NutƌitioŶ SaŶtĠ ;ENNSͿ, seloŶ laƋuelle 
seuleŵeŶt la ŵoitiĠ des patieŶts hǇpeƌteŶdus ĐoŶŶus soŶt tƌaitĠs paƌ des ŵĠdiĐaŵeŶts 
aŶtihǇpeƌteŶseuƌs [Ϯϳ-Ϯϴ]. 

Chez Đes patieŶts hǇpeƌteŶdus, il est ƌetƌouvĠ à l’ĠĐhogƌaphie tƌaŶs-thoƌaĐiƋue uŶe 
hǇpeƌtƌophie du veŶtƌiĐule gauĐhe daŶs ϲϯ% des Đas. A l’ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe des sigŶes 
d'hǇpeƌtƌophie du veŶtƌiĐule gauĐhe soŶt pƌĠseŶts daŶs ϰϮ% des Đas veƌsus ϯϮ% seloŶ l’IRAD. 
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Des sigŶes d’isĐhĠŵie ŵǇoĐaƌdiƋue soŶt pƌĠseŶts daŶs ϭϰ% des Đas veƌsus ϭϯ.Ϯ% seloŶ l’IRAD 
[ϱ]. Ces sigŶes peƌŵetteŶt de poƌteƌ le diagŶostiĐ de Đaƌdiopathie hǇpeƌtƌophiƋue seĐoŶdaiƌe 
à  l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle ŶoŶ ou ŵal tƌaitĠe, ou dĠpistĠe taƌdiveŵeŶt. 

Les patieŶts de Ŷotƌe Ġtude ĠtaieŶt doŶĐ iŶsuffisaŵŵeŶt tƌaitĠs pouƌ leuƌ hǇpeƌteŶsioŶ 
aƌtĠƌielle aveĐ pouƌ la ŵoitiĠ d’eŶtƌe euǆ des sigŶes de ƌĠpeƌĐussioŶ ŵǇoĐaƌdiƋue. 

 

3. La difficulté du diagnostic 
 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, l’aŶgio-TDM iŶitial est ƌĠalisĠ daŶs plus de ϱϬ% des Đas pouƌ uŶe suspiĐioŶ 
d’eŵďolie pulŵoŶaiƌe devaŶt des D Diŵğƌes foƌteŵeŶt positifs. Le diagŶostiĐ de disseĐtioŶ 
aoƌtiƋue est ĠvoƋuĠ seuleŵeŶt daŶs ϭϬ% Đas. Cette hǇpothğse diagŶostiĐ iŶitiale d’eŵďolie 
pulŵoŶaiƌe auƌait pu eŶtƌaiŶeƌ uŶe pƌesĐƌiptioŶ d’aŶtiĐoagulatioŶ Ƌui auƌait ĠtĠ pƌoďaďleŵeŶt 
dĠlĠtğƌe. 

DaŶs Đette Ġtude, tous les patieŶts oŶt eu uŶe ĠĐhogƌaphie tƌaŶs-thoƌaĐiƋue apƌğs Ƌue le 
diagŶostiĐ de disseĐtioŶ aoƌtiƋue ait ĠtĠ fait. DaŶs Ϯϭ % des Đas, le flap iŶtiŵal a ĠtĠ oďseƌvĠ à 
posteƌioƌi, daŶs le Đoŵpte ƌeŶdu du Đaƌdiologue. L’ĠĐhogƌaphie ĐaƌdiaƋue peut doŶĐ ġtƌe uŶ 
eǆaŵeŶ diagŶostiƋue de dĠďƌouillage ƌĠalisĠ dğs l’aƌƌivĠe du patieŶt daŶs le seƌviĐe des 
UƌgeŶĐes. Ces ƌĠsultats ĐoƌƌoďoƌeŶt Đeuǆ de l’IRAD où le diagŶostiĐ iŶitial de disseĐtioŶ 
aoƌtiƋue de tǇpe B a ĠtĠ fait paƌ l’ĠĐhogƌaphie daŶs ϭϰ,ϵ% des Đas [ϱ]. 

Le diagŶostiĐ de disseĐtioŶ aoƌtiƋue ƌeste doŶĐ diffiĐile à poƌteƌ. La pƌĠseŶĐe de D Diŵğƌes 
ĠlevĠes assoĐiĠe à uŶe douleuƌ thoƌaĐiƋue, ou uŶe sǇŶĐope, doit faiƌe ĠvoƋueƌ le diagŶostiĐ 
d’eŵďolie pulŵoŶaiƌe, ŵais aussi Đelui  d’uŶe disseĐtioŶ aoƌtiƋue aiguë. La pƌesĐƌiptioŶ d’uŶe 
aŶtiĐoagulatioŶ avaŶt ĐoŶfiƌŵatioŶ du diagŶostiĐ devƌa ġtƌe eǆtƌġŵeŵeŶt pƌudeŶte. EŶfiŶ, la 
ƌĠalisatioŶ ƌapide, auǆ uƌgeŶĐes, d’uŶe ĠĐhoĐaƌdiogƌaphie ĐaƌdiaƋue peut ġtƌe d’uŶe aide 
diagŶostiƋue iŵpoƌtaŶte. 

 

4. Les complications aigues 
 

CeƌtaiŶs ŵaƌƋueuƌs ďiologiƋues, Đoŵŵe les laĐtates ĠtaieŶt ĠlevĠs Đhez deuǆ des tƌois patieŶts 
dĠĐĠdĠs pƌĠĐoĐeŵeŶt, le tƌoisiğŵe Ŷ’aǇaŶt pas eu de dosage. DaŶs le ƌeste des Đas, ils ĠtaieŶt 
ŶĠgatifs. DaŶs Ŷotƌe Ġtude, les laĐtates soŶt le sigŶe d’uŶe souffƌaŶĐe visĐĠƌale. La tƌopoŶiŶe 
Ġtait ŶĠgative pouƌ l’eŶseŵďle des patieŶts Đe Ƌui eǆĐlue la pƌĠseŶĐe d’uŶe souffƌaŶĐe 
ŵǇoĐaƌdiƋue suƌajoutĠe. 

Paƌŵi les ϴ patieŶts Đhez Ƌui les D Diŵğƌes oŶt ĠtĠ dosĠs, ϳϱ% avaieŶt des D Diŵğƌes positifs 
et tƌğs ĠlevĠs ;supĠƌieuƌ à ϮϱϬϬͿ. UŶe ĐoƌƌĠlatioŶ a ĠtĠ oďseƌvĠe eŶtƌe le dosage ĠlevĠ des D 
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diŵğƌes ;supĠƌieuƌ à ϱϬϬͿ et l’eǆteŶsioŶ et la sĠvĠƌitĠ de la disseĐtioŶ aoƌtiƋue de tǇpe B, 
toujouƌs apƌğs avoiƌ ĠliŵiŶĠ uŶe eŵďolie pulŵoŶaiƌe à l’aŶgio-TDM [ϴ].  

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, seul deuǆ des Ƌuatƌe patieŶts dĠĐĠdĠs, avaieŶt uŶ dosage des D Diŵğƌes. 
Ces deƌŶieƌs ĠtaieŶt effeĐtiveŵeŶt tƌğs ĠlevĠs ;supĠƌieuƌ à ϮϱϬϬͿ. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, oŶ ƌetƌouve uŶ tauǆ de ĐoŵpliĐatioŶ de ϰϮ% d’isĐhĠŵie ƌĠŶale veƌsus ϭϯ.ϱ% 
aveĐ l’IRAD, ϱ% d’isĐhĠŵie des ŵeŵďƌes iŶfĠƌieuƌs veƌsus ϳ.ϭ % aveĐ l’IRAD, ϭϰ % d'Ġtats de 
ĐhoĐ veƌsus ϭϭ% seloŶ l’IRAD, Ϯϲ % de ĐoŵpliĐatioŶs septiƋues [ϭϬ]. Seule la pƌĠvaleŶĐe de 
l’isĐhĠŵie ƌĠŶale seŵďle ġtƌe plus ĠlevĠe daŶs Ŷotƌe Ġtude Ƌue daŶs Đelle de l’IRAD ŵais Đette 
ĐoŵpliĐatioŶ Ŷ’est pas à l’oƌigiŶe des dĠĐğs suƌveŶus daŶs Ŷotƌe populatioŶ. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, oŶ ƌeŵaƌƋue à l’aŶgio-TDM Ƌue ϲϴ% des patieŶts pƌĠseŶteŶt uŶ 
ĠpaŶĐheŵeŶt pleuƌal ou uŶe ƌĠaĐtioŶ pleuƌale gauĐhe tƌğs pƌoďaďleŵeŶt liĠs à la ƌĠaĐtioŶ 
iŶflaŵŵatoiƌe paƌiĠtale de la joŶĐtioŶ eŶtƌe la paƌoi aoƌtiƋue postĠƌieuƌe et le Đul saĐ 
postĠƌieuƌ du pouŵoŶ gauĐhe.  SeloŶ les Ġtudes de l’IRAD, uŶ ĠpaŶĐheŵeŶt pleuƌal est 
ƌetƌouvĠ daŶs seuleŵeŶt ϮϬ.ϱ% des Đas [Ϯϵ]. Cette ƌĠaĐtioŶ pleuƌale seŵďle avoiƌ ĠtĠ 
diagŶostiƋuĠe plus souveŶt daŶs Ŷotƌe Ġtude. Il peut s’agiƌ soit d’uŶe ŵeilleuƌe seŶsiďilitĠ 
diagŶostiƋue soit d’uŶe pƌĠvaleŶĐe supĠƌieuƌe ŵais Ŷotƌe Ġtude Ŷe peƌŵet pas de le tƌaŶĐheƌ. 

 

5. Durée hospitalisation 
 

La duƌĠe ŵoǇeŶŶe totale d’hospitalisatioŶ seŵďle ideŶtiƋue auǆ doŶŶĠes de l’IRAD, aveĐ uŶe 
duƌĠe de ϭϳ jouƌs veƌsus ϭϱ jouƌs, et uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe à l’USIC de ϵ jouƌs [Ϯϵ].  

 

6. UŶe ŵauvaise pƌise eŶ Đhaƌge de l’hypertension artérielle  
 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, auǆ UƌgeŶĐes, Ϯϲ% des patieŶts pƌĠseŶteŶt uŶe pƌessioŶ aƌtĠƌielle 
iŶfĠƌieuƌe à ϭϰϬ/ϵϬ ŵŵHg veƌsus ϯϬ % seloŶ l’IRAD [ϭϬ]. Seuls, ϱϴ% des patieŶts au Đouƌs de 
leuƌ hospitalisatioŶ à l’USIC, et ϰϭ% des patieŶts au Đouƌs de  leuƌ hospitalisatioŶ daŶs le 
seƌviĐe de Đaƌdiologie ĐoŶveŶtioŶŶel oŶt uŶ oďjeĐtif teŶsioŶŶel ƌeĐoŵŵaŶdĠ ;pƌessioŶ 
aƌtĠƌielle sǇstoliƋue iŶfĠƌieuƌe à ϭϮϬ ŵŵHgͿ.  

Les Ġtudes ŵoŶtƌeŶt Ƌue la pƌioƌitĠ du tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal est de ĐoŶtƌôleƌ la pƌessioŶ 
aƌtĠƌielle, aveĐ uŶe pƌessioŶ aƌtĠƌielle sǇstoliƋue Điďle eŶtƌe ϭϬϬ-ϭϮϬ ŵŵHg et uŶe fƌĠƋueŶĐe 
ĐaƌdiaƋue eŶtƌe ϲϬ et ϴϬ ďatt/ŵiŶ. Cela peƌŵet aiŶsi de liŵiteƌ la pƌopagatioŶ de la disseĐtioŶ 
et d’Ġviteƌ uŶe ĐoŵpliĐatioŶ fatale. Le tƌaiteŵeŶt de ƌĠfĠƌeŶĐe est le ďĠtaďloƋuaŶt paƌ voiƌ 
iŶtƌaveiŶeuse [ϴ-ϰϭ]. 
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Les BĠtaďloƋuaŶts paƌ leuƌs effets iŶotƌopes et ĐhƌoŶotƌopes ŶĠgatifs voŶt diŵiŶueƌ la 
pulsatilitĠ aƌtĠƌielle. Oƌ La disseĐtioŶ se pƌopage ƋuaŶd le dPƌessioŶ/dTeŵps est haut et Ƌue 
le fluǆ est pulsatile. AiŶsi les B BloƋuaŶts fouƌŶisseŶt uŶe pƌoteĐtioŶ ĐoŶtƌe la disseĐtioŶ 
aoƌtiƋue eŶ diŵiŶuaŶt le stƌess iŵpliƋuĠ suƌ la paƌoi aoƌtiƋue, favoƌisaŶt l’iŶflaŵŵatioŶ 
loĐalisĠe de la paƌoi dissĠƋuĠe et la foƌŵatioŶ de ƌadiĐauǆ liďƌes [ϴ-ϯϭ]. 

DaŶs l’Ġtude de GeŶoŶi, il a ĠtĠ ĐoŵpaƌĠ le tƌaiteŵeŶt B BloƋuaŶts veƌsus autƌes aŶti 
hǇpeƌteŶseuƌs. Il a ĠtĠ ŵoŶtƌĠ Ƌue l’utilisatioŶ des B BloƋuaŶts peƌŵet, à loŶg teƌŵe, de 
diŵiŶueƌ l’iŶdiĐatioŶ à uŶe pƌise eŶ Đhaƌge ĐhiƌuƌgiĐale  ;ϭϴ% veƌsus ϱϱ%Ϳ, de diŵiŶueƌ la 
ŵoƌďi-ŵoƌtalitĠ et l’hospitalisatioŶ des patieŶts à ϰ aŶs ;ϴϬ% veƌsus ϰϳ%Ϳ, de diŵiŶueƌ la 
pƌogƌessioŶ de la dilatatioŶ de l’aoƌte ;ϭϮ% veƌsus ϰϬ%Ϳ, et de diŵiŶueƌ la duƌĠe 
d’hospitalisatioŶ [ϯϭ].  

DaŶs Ŷotƌe Ġtude seul ϭϲ % des patieŶts auǆ uƌgeŶĐes oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ tƌaiteŵeŶt paƌ 
BĠtaďloƋuaŶt eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ. Au seiŶ du seƌviĐe d’uŶitĠ de soiŶs iŶteŶsifs de Đaƌdiologie, tous 
les patieŶts ĠtaieŶt sous BĠtaďloƋuaŶts peƌ os, sauf uŶ patieŶt eŶ ƌaisoŶ d’uŶe ŵauvaise 
tolĠƌaŶĐe ŵais auĐuŶ paƌ voie iŶtƌa veiŶeuse. DaŶs les Ġtudes de l’IRAD, les BĠtaďloƋuaŶts 
soŶt utilisĠs daŶs ϳϴ.ϳ% des Đas eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ puis paƌ voie oƌale dğs la staďilisatioŶ de la 
teŶsioŶ aƌtĠƌielle [ϭϬ]. CeĐi ŵet eŶ ĠvideŶĐe uŶe ƌĠelle sous utilisatioŶ du tƌaiteŵeŶt des 
ďĠtaďloƋuaŶts eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ loƌs de la pƌise eŶ Đhaƌge iŶitiale des patieŶts de Ŷotƌe Ġtude.  

EŶ outƌe, les Ġtudes ŵoŶtƌeŶt Ƌue Đe tƌaiteŵeŶt paƌ ďĠtaďloƋuaŶt doit ġtƌe assoĐiĠ à uŶ autƌe 
tƌaiteŵeŶt aŶti-hǇpeƌteŶseuƌ. DaŶs Ŷotƌe Ġtude, eŶ plus des B ďloƋuaŶts, les patieŶts 
ƌeçoiveŶt uŶ tƌaiteŵeŶt paƌ vasodilatateuƌs ĐalĐiƋues ŶoŶ ďƌadǇĐaƌdisaŶt. Loƌs des pƌeŵieƌs 
jouƌs, il est pƌiŶĐipaleŵeŶt iŶtƌoduit eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ ;UƌgeŶĐes et USICͿ. Dğs la staďilisatioŶ de 
la pƌessioŶ aƌtĠƌielle, uŶ ƌelais peƌ os est dĠďutĠ daŶs l’uŶitĠ de soiŶs iŶteŶsifs de Đaƌdiologie 
aveĐ uŶ oďjeĐtif teŶsioŶŶel iŶfĠƌieuƌ à ϭϮϬ ŵŵHg pouƌ pouvoiƌ soƌtiƌ de l’hôpital [ϴ-ϭϰ-ϯϬ-ϯϮ-
ϯϯ-ϯϰ-ϭϳ]. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, le Ŷoŵďƌe de tƌaiteŵeŶt aŶti-hǇpeƌteŶseuƌ paƌ patieŶt avaŶt 
l’hospitalisatioŶ est de Ϭ.ϳϯ et à la soƌtie de ϰ.ϯ Đe Ƌui ĐoƌƌespoŶd à uŶ tƌaiteŵeŶt 
ĐoƌƌespoŶdaŶt auǆ hǇpeƌteŶsioŶs aƌtĠƌielles dites « ƌĠfƌaĐtaiƌes ». CoŶĐeƌŶaŶt le suivi des 
patieŶts eŶ post-hospitalisatioŶ, Ŷous avoŶs ƌeŶĐoŶtƌĠ plusieuƌs diffiĐultĠs pouƌ Ġvalueƌ et 
staďiliseƌ la teŶsioŶ aƌtĠƌielle des patieŶts. Cela s’eǆpliƋue paƌ l’aďseŶĐe des patieŶts loƌs des 
ĐoŶsultatioŶs à ϯ ŵois, ϲ ŵois, ϭϮ ŵois, ϰ ŵois où seul ϮϬ%,ϰϬ%,ϰϳ% et ϳ% des patieŶts se 
soŶt pƌĠseŶtĠs. 

Ces ƌĠsultats ƌĠvğleŶt aiŶsi uŶe sous-utilisatioŶ des tƌaiteŵeŶts paƌ ďĠtaďloƋuaŶts 
iŶtƌaveiŶeuǆ peŶdaŶt la phase aigüe de la disseĐtioŶ aoƌtiƋue ;auǆ UƌgeŶĐes et à l’USICͿ et uŶ 
ŵauvais suivi teŶsioŶŶel des patieŶts peŶdaŶt la phase ĐhƌoŶiƋue. Les oďjeĐtifs teŶsioŶŶels Ŷe 
soŶt pas atteiŶts Đe Ƌui peut ġtƌe à l’oƌigiŶe des ĐoŵpliĐatioŶs et des dĠĐğs oďseƌvĠs daŶs 
Ŷotƌe Ġtude.  
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7. Prise en charge de la douleur 
 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, uŶe gƌaŶde ŵajoƌitĠ des patieŶts daŶs le seƌviĐe de soiŶs iŶteŶsifs de 
Đaƌdiologie soŶt sous aŶtalgiƋues ;ϳϯ%Ϳ. ϱϯ% des patieŶts soŶt sous aŶtalgiƋues de palieƌ ϯ  
;ŵoƌphiŶeͿ eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ auǆ UƌgeŶĐes et ϯϳ% peŶdaŶt leuƌ hospitalisatioŶ daŶs le seƌviĐe 
de soiŶ iŶteŶsif de Đaƌdiologie. Cette ďaisse d’utilisatioŶ des ŵoƌphiŶiƋues au Đouƌs du sĠjouƌ 
hospitalieƌ s’eǆpliƋue paƌ la diŵiŶutioŶ pƌogƌessive des douleuƌs eŶ ƌappoƌt aveĐ la 
staďilisatioŶ de la disseĐtioŶ aoƌtiƋue. La pƌise eŶ Đhaƌge de la douleuƌ est Đapitale pouƌ 
peƌŵettƌe de ĐoŶtƌôleƌ la teŶsioŶ aƌtĠƌielle. D’ailleuƌs daŶs la plupaƌt des Ġtudes, les patieŶts 
soŶt sous ŵoƌphiŶe eŶ iŶtƌaveiŶeuǆ dğs leuƌ aƌƌivĠe eŶ uŶitĠ de soiŶs iŶteŶsifs pouƌ ĐoŶtƌôleƌ 
la douleuƌ [ϯϬ]. 

Les opiaĐĠs oŶt uŶe plaĐe iŵpoƌtaŶte pouƌ ĐoŶtƌôleƌ la teŶsioŶ aƌtĠƌielle. Ils attĠŶueŶt la 
douleuƌ Ƌui est ƌespoŶsaďle, via le sǇstğŵe sǇŵpathiƋue, de la sĠĐƌĠtioŶ de ĐatĠĐholaŵiŶes 
ƌespoŶsaďles d’uŶe taĐhǇĐaƌdie et d’uŶe hǇpeƌteŶsioŶ ƌĠfleǆe dĠlĠtğƌe [ϴ]. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, ϯ patieŶts oŶt pƌĠseŶtĠ uŶe douleuƌ ƌĠfƌaĐtaiƌe ŵalgƌĠ les ŵoƌphiŶiƋues 
ŵis eŶ plaĐe ;EVA supĠƌieuƌe à ϰ ŵalgƌĠ uŶe titƌatioŶ de ŵoƌphiŶe jusƋu’à ϮϬ ŵgͿ, et uŶ 
patieŶt est dĠĐĠdĠ paƌ ƌuptuƌe aoƌtiƋue. La peƌsistaŶĐe de la douleuƌ thoƌaĐiƋue Đhez les 
patieŶts aǇaŶt uŶ tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal optiŵal est uŶ iŶdiĐateuƌ de la pƌogƌessioŶ de la 
disseĐtioŶ et doŶĐ uŶe iŶdiĐatioŶ à la ŵise eŶ plaĐe d'uŶe eŶdopƌothğse [ϭϰ]. Ce patieŶt est 
pƌoďaďleŵeŶt dĠĐĠdĠ faute de Ŷe pas avoiƌ le ŵatĠƌiel eŶdovasĐulaiƌe dispoŶiďle à la RĠuŶioŶ. 

Ces ƌĠsultats ƌĠvğleŶt uŶe pƌise eŶ Đhaƌge ĐoƌƌeĐte de la douleuƌ, aveĐ uŶe utilisatioŶ des 
aŶtalgiƋues de palieƌ ϯ de façoŶ ƌĠguliğƌe. Nous oďseƌvoŶs Ƌue l’ĠvolutioŶ peut ġtƌe fatale dğs 
loƌs Ƌue la douleuƌ Ŷe peut plus ġtƌe ŵaitƌisĠe paƌ des aŶtalgiƋues de palieƌ ϯ, Đe Ƌui ĐoŶfoƌte 
l’iŶdiĐatioŶ des eŶdopƌothğses aoƌtiƋues daŶs Đes situatioŶs. 

 

8. Thrombose du Faux chenal 
 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, suƌ l’aŶgio-TDM iŶitial, Ŷous oďseƌvoŶs des ƌĠsultats Ƌui paƌaisseŶt 
siŵilaiƌes à l’Ġtude IRAD, aveĐ uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt ;ϲϯ% veƌsus ϱϬ%Ϳ, paƌtielleŵeŶt 
thƌoŵďosĠ ;Ϯϭ% veƌsus ϯϰ%Ϳ, thƌoŵďose Đoŵplğte ;ϭϱ% veƌsus ϭϱ%Ϳ[Ϯϳ]. Suƌ le peu de 
doŶŶĠes Ƌue Ŷous avoŶs suƌ le suivi ƌadiologiƋue des patieŶts, Ŷous pouvoŶs juste oďseƌveƌ 
Ƌu’auĐuŶ patieŶt Ŷe pƌĠseŶte uŶe thƌoŵďose Đoŵplğte du fauǆ ĐheŶal à Ϯ aŶs apƌğs uŶ 
tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal ;aŶgio-TDM de seuleŵeŶt ϱ suƌ ϭϰ patieŶts aveĐ uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt 
iŶitialeŵeŶtͿ veƌsus ϭϲ.ϰ% seloŶ INSTEAD tƌial [ϯϱ]. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, Đhez les Ϯ patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt iŶitialeŵeŶt tƌaitĠs 
paƌ eŶdopƌothğse, le pƌeŵieƌ a uŶe thƌoŵďose Đoŵplğte à Ϯ ŵois, et l’autƌe uŶe fuite pĠƌi 
pƌothĠtiƋue paƌ uŶ ĠĐheĐ de la pose de la pƌothğse. DaŶs l’Ġtude INSTEAD Tƌial, pouƌ des 
patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt, la thƌoŵďose du fauǆ ĐheŶal Ġtait Đoŵplğte à ϭϵ 
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% et ϮϮ%  à Ϯ aŶs, et ϱ aŶs apƌğs, uŶ tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal seul veƌsus ϵϭ% et ϵϬ% aveĐ uŶ 
tƌaiteŵeŶt paƌ eŶdopƌothğse [ϯϱ]. 

Plusieuƌs Ġtudes oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶe thƌoŵďose du fauǆ ĐheŶal appoƌte uŶ ŵeilleuƌ pƌoŶostiĐ 
à loŶg teƌŵe [ϭϲ-ϯϰ-ϯϲ-ϯϳ-ϯϴ]. IŶveƌseŵeŶt uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt est ideŶtifiĠ à uŶ deveŶiƌ 
dĠfavoƌaďle à loŶg teƌŵe aveĐ uŶ ƌisƋue de Ŷouvel Ġpisode de disseĐtioŶ ;ĠlaƌgisseŵeŶt de 
l’aoƌte, ƌuptuƌe, ƌĠĐuƌƌeŶĐe de disseĐtioŶͿ[ϭϲ-ϯϰ-ϯϲ-ϯϳ-ϯϴ]. La ĐƌoissaŶĐe du diaŵğtƌe de 
l’aoƌte eŶtƌe uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt veƌsus uŶ fauǆ ĐheŶal thƌoŵďosĠ est de  ϯ.ϯ ŵŵ/aŶ 
veƌsus ϭ.ϰ ŵŵ/aŶ [ϯϳ-ϯϴ]. Ces ĐoŶĐlusioŶs Ŷe soŶt pas paƌtagĠes paƌ les Ġtudes ƌĠĐeŶtes de 
l’IRAD Ƌui Ŷe ĐoŶsidğƌeŶt pas uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ de ŵoƌtalitĠ. Au 
ĐoŶtƌaiƌe, uŶ tauǆ de dĠĐğs Ϯ.ϳ fois plus iŵpoƌtaŶt ƋuaŶd le fauǆ ĐheŶal est thƌoŵďosĠ Ƌue 
loƌsƋue le fauǆ ĐheŶal est ĐiƌĐulaŶt [ϯϵ]. 

La ĐiƌĐulatioŶ du fauǆ ĐheŶal est ƌespoŶsaďle de l’eǆpaŶsioŶ et de la ƌuptuƌe de la paƌoi 
aoƌtiƋue à Đouƌt, et ŵoǇeŶ teƌŵe. L’iŶtĠƌġt de l’eŶdopƌothğse est d’eǆĐluƌe iŶitialeŵeŶt 
l’eŶtƌĠe du fauǆ ĐheŶal à la ĐiƌĐulatioŶ et le faiƌe Ġvolueƌ veƌs la thƌoŵďose Đoŵplğte [ϲ-ϵ-ϯϵ]. 
OŶ peut peŶseƌ Ƌue Đet ĠƋuivaleŶt d’hĠŵatoŵe de paƌoi va s’oƌgaŶiseƌ seĐoŶdaiƌeŵeŶt, aveĐ 
uŶ ƌeŵodelage de la paƌoi aoƌtiƋue. Mais il est à ƌisƋue de ƌĠĐidive de disseĐtioŶ. 

 

9. Les diaŵğtƌes de l’aoƌte AsĐeŶdaŶte 
 

Pouƌ l’aŶalǇse de l’ĠvolutioŶ des diaŵğtƌes de l’aoƌte, nous sommes confrontés à un faible 

effectif de données, lié aux patients perdus de vue et à ceux ne venant pas à leur rendez-

vous. Donc nous parlerons de tendance sur les résultats obtenus.  

Pour les patients traités médicalement, nous observons une tendance à la croissance de 

l’eŶseŵďle des diaŵğtƌes de l’aoƌte au Đouƌs du teŵps. Cette ĐƌoissaŶĐe seŵďle ŵodĠƌĠe au 
début puis semble être plus soutenue après un an d’ĠvolutioŶ, et plus ŵaƌƋuĠe pouƌ la 
croissance du diamètre du fauǆ ĐheŶal Ƌue du diaŵğtƌe de l’aoƌte, soit uŶe diŵiŶutioŶ de la 
taille du vrai chenal.   

Pour les patients traités par endoprothèse, nous observons une tendance à une stabilité 

voiƌe uŶe dĠĐƌoissaŶĐe des diaŵğtƌes de l’aoƌte. Nous ƌestoŶs tƌğs pƌudeŶt suƌ ces résultats 

lié au faible effectif de patients ayant eu un traitement par endoprothèse datant de moins 

de 1 an. 

SeloŶ les Ġtudes de l’INSTEAD principalement, ils Ŷ’est pas mis en évidence de différence 

significative entre le traitement médical versus endoprothèse à deux ans (46 mm versus 43.9 

mm, p=0.24) mais une différence est significative à 5 ans (56mm vs 44.5mm, p>0.001). De 

même pour le diamètre du  faux chenal avec une différence significative entre le traitement 

médical versus traitement chirurgical à 2 ans (25.4mm versus 8.6 mm, p<0.001) et à 5 ans 

(37.1 mm versus 10.4 mm, p< 0.0001)  [26-14-35]. Les tendances retrouvées dans notre 

étude avec des croissances de diamètres plus ŵaƌƋuĠs  à paƌtiƌ de ϲ ŵois jusƋu’à Ϯ aŶs, 
s’aggƌaveƌaieŶt elles eŶtƌe Ϯ et 5 ans ? 
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Nous ƌetƌouvoŶs uŶe ĐƌoissaŶĐe plus pƌoŶoŶĐĠe pouƌ les diaŵğtƌes de l’aoƌte thoƌaĐiƋue. 
Ces résultats se superposent avec certaines études qui retrouvent que le taux de croissance 

daŶs uŶe disseĐtioŶ aoƌtiƋue de tǇpe B, est ŵajeuƌ suƌ l’aoƌte thoracique (4.1 mm/an) versus 

suƌ l’aoƌte abdominale (1.2 mm/an) [37-38]. 

QuelƋues Ġtudes ƌĠĐeŶtes ŵoŶtƌeŶt Ƌue ĐeƌtaiŶs faĐteuƌs tel Ƌue : uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt, 
uŶ diaŵğtƌe aoƌtiƋue supĠƌieuƌ à ϰϬ ŵŵ, uŶ diaŵğtƌe du fauǆ ĐheŶal supĠƌieuƌ à ϮϮ ŵŵ, uŶe 
disseĐtioŶ ĐiƌĐoŶfĠƌeŶtielle soŶt des faĐteuƌs de ĐoŵoƌďiditĠ et uŶ ƌisƋue à loŶg teƌŵe de 
dĠveloppeƌ uŶ aŶĠvƌisŵe aoƌtiƋue ou uŶe dilatatioŶ aoƌtiƋue [ϭϯ-ϯϲ-ϰϬ]. DaŶs Ŷotƌe Ġtude, 
Đes faĐteuƌs de gƌavitĠs soŶt pƌĠseŶts : ϰϮ% pƌĠseŶteŶt uŶe aoƌte dilatĠe iŶitiale supĠƌieuƌe à 
ϰϬ ŵŵ, ϲϯ% oŶt uŶ fauǆ ĐheŶal supĠƌieuƌ à ϮϮ ŵŵ, ϭϲ% pƌĠseŶteŶt uŶe aoƌte 
ĐiƌĐoŶfĠƌeŶtielle.  

Il Ŷous seŵďle ŶĠĐessaiƌe de ƌeĐheƌĐheƌ Đes Đƌitğƌes de gƌavitĠs pouƌ dĠfiŶiƌ la populatioŶ à 
ƌisƋue d’Ġvolueƌ veƌs l’aŶĠvƌisŵe aoƌtiƋue aveĐ ƌisƋue de ƌuptuƌe peŶdaŶt la phase ĐhƌoŶiƋue.  

10. IŶdiĐatioŶ d’uŶ tƌaiteŵeŶt eŶdovasĐulaiƌe  
 

A Đe jouƌ, le tƌaiteŵeŶt de Đhoiǆ pouƌ la disseĐtioŶ aoƌtiƋue de tǇpe B est eŶ gƌaŶd dĠďat daŶs 
la ĐoŵŵuŶautĠ sĐieŶtifiƋue. Il Ŷ’eǆiste pas de ĐoŶseŶsus. L’oďjeĐtif est de dĠpisteƌ les patieŶts 
à haut ƌisƋue, de pƌĠseŶteƌ peŶdaŶt la phase aigüe uŶe ĐoŵpliĐatioŶ fatale ;isĐhĠŵie visĐĠƌale, 
ƌuptuƌe aoƌtiƋueͿ et à loŶg teƌŵe uŶ aŶĠvƌisŵe aoƌtiƋue aveĐ ƌisƋue de ƌuptuƌe seĐoŶdaiƌe. 
Ces patieŶt devƌaieŶt ġtƌe Ġligiďles au tƌaiteŵeŶt paƌ eŶdopƌothğse [ϭϯ]. 

DaŶs les disseĐtioŶs aoƌtiƋues aigües de tǇpe B « ĐoŵpliƋuĠes » ;état de choc, rupture 

aortique, ischémie viscérale, ischémie des membres inférieurs, dissection rétrograde) le 
tƌaiteŵeŶt paƌ eŶdopƌothğse est ĐoŶseillĠ, aveĐ uŶ ƌappoƌt ďĠŶĠfiĐe ƌisƋue ďieŶ supĠƌieuƌ à 
la Đhiƌuƌgie et au tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal seul à Đouƌt teƌŵe [ϭϭ-ϭϮ]. Depuis la deƌŶiğƌe Ġtude 
INSTEAD, il est ŵis eŶ ĠvideŶĐe uŶ ďĠŶĠfiĐe sigŶifiĐatif à ϱ aŶs de l'eŶdopƌothğse veƌsus 
tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐal seul  ;ŵoƌtalitĠ ϭϭ% vs ϭϵ%Ϳ Đhez les patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe disseĐtioŶ 
aveĐ Đƌitğƌes ĐliŶiƋues ou ƌadiologiƋues de gƌavitĠs [ϯϱ]. 

Pouƌ les disseĐtioŶs aoƌtiƋues aigues de tǇpe B ŶoŶ ĐoŵpliƋuĠes, oŶ ƌeŵaƌƋue Ƌue ϮϬ% des 
patieŶts, tƌaitĠs ŵĠdiĐaleŵeŶt, dĠveloppeŶt uŶ aŶĠvƌisŵe thoƌaĐiƋue du fauǆ ĐheŶal à ϱ aŶs 
aveĐ uŶ ƌisƋue de ƌuptuƌe [ϰϭ].  Il est doŶĐ iŵpoƌtaŶt d’aŶalǇseƌ et d’ideŶtifieƌ les Đƌitğƌes de 
gƌavitĠ ;ĐliŶiƋues et ƌadiologiƋuesͿ pƌĠdiĐtifs d’uŶe ĠvolutioŶ ĐhƌoŶiƋue pĠjoƌative et Ƌue Đes 
patieŶts ďĠŶĠfiĐieŶt du tƌaiteŵeŶt le plus adĠƋuate [ϲ-ϴ-ϭϬ-ϭϯ-ϭϰ-ϭϱ-ϭϲ-ϭϳ]. La deƌŶiğƌe 
Ġtude d’INSTEAD, suƌ les disseĐtioŶs aoƌtiƋues aigues de tǇpe B ŶoŶ ĐoŵpliƋuĠes, pose 
l’iŶdiĐatioŶ de l’eŶdopƌothğse eŶ Đas de diaŵğtƌe supĠƌieuƌ à ϰϬ ŵŵ, uŶ âge supĠƌieuƌ à ϳϬ 
aŶs, uŶ fauǆ ĐheŶal ĐiƌĐulaŶt peƌsistaŶt [ϯϱ]. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, Ŷous oďseƌvoŶs Ƌue ϰϳ% des patieŶts pƌĠseŶteŶt uŶe isĐhĠŵie visĐĠƌale, 
ϭϲ% uŶe ƌuptuƌe aoƌtiƋue, ϭϲ% des sigŶes de ĐhoĐs,  ϰϮ% des patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe aoƌte 
dilatĠe supĠƌieuƌe à ϰϬ ŵŵ, ϲϯ% oŶt uŶ fauǆ ĐheŶal supĠƌieuƌ à ϮϮ ŵŵ, ϭϰ% pƌĠseŶteŶt uŶe 
aoƌte ĐiƌĐoŶfĠƌeŶtielle, ϭϰ% pƌĠseŶteŶt uŶe douleuƌ ƌĠfƌaĐtaiƌe ŵalgƌĠ uŶ tƌaiteŵeŶt 
aŶtalgiƋue optiŵal.  
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Au final, Ͷ͹% des patients pre sentent une dissection aortique aigue de type B complique e, ͵ͳ% pre sentent une dissection aortique aigue de type B non complique e avec des crite res de gravite  clinique ȋaucunȌ ou radiologique ȋͺ͵% faux chenal >ʹʹ mm, ͸͸% diame tre aortique >ͶͲ mmȌ et ʹʹ% pre sentent une dissection aortique aigue de type B non complique e sans crite re de gravite . 
SeloŶ l’eŶseŵďle de Đes Đƌitğƌes dĠfiŶis et aveĐ l’avis d’uŶ spĠĐialiste de Đhiƌuƌgie ĐaƌdiaƋue, la 
ŵise eŶ plaĐe d’uŶe pƌothğse eŶdovasĐulaiƌe a ĠtĠ disĐutĠe à posteƌioƌi pouƌ ϭϱ patieŶts ;soit 
ϳϴ %Ϳ. SaĐhaŶt Ƌu’uŶ tƌaiteŵeŶt eŶdovasĐulaiƌe a ĠtĠ eŶtƌepƌis Đhez ϲ patieŶts aveĐ Ϯ 
feŶestƌatioŶs, ϯ eŶdopƌothğses, et uŶe pose de steŶt aƌtĠƌiel suƌ uŶe aƌtğƌe ƌĠŶale. 

UŶ patieŶt a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe feŶestƌatioŶ. Cette teĐhŶiƋue a pouƌ oďjeĐtif de créer une 

communication entre les deux chenaux pour avoir une pression homogène et un flux sanguin 

homogène ainsi que dans les branches des vaisseaux pour permettre la perfusion des orifices 

des branches. . L’avaŶtage de la feŶestƌatioŶ Ġtait un succès pour la reperfusion mais elle 

entraînait progressivement un élargissement du faux chenal et de la dissection. Avec cette 

technique, le taux de mortalité est de 25% à 1 mois. Lors de cette procédure, la rupture 

aortique est un réel risque [42-43-44]. AveĐ l’appaƌitioŶ des eŶdopƌothğses aoƌtiƋues, Đette 
technique a perdu de son intérêt.  

 

11. Prise en charge de la dissection aortique  de type B à la 
Réunion 

 

Nous alloŶs, daŶs Đette deƌŶiğƌe paƌtie, pƌoposeƌ uŶe pƌise eŶ Đhaƌge staŶdaƌdisĠe de la 
disseĐtioŶ aoƌtiƋue aigüe de tǇpe B adaptĠe au ĐoŶteǆte ƌĠuŶioŶŶais eŶ s’appuǇaŶt suƌ les 
doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe. Nous pƌoposoŶs uŶe pƌise eŶ Đhaƌge pouƌ les patieŶts pƌĠseŶtaŶt 
uŶe disseĐtioŶ aoƌtiƋue aigue de tǇpe B à la ƌĠuŶioŶ. 

 

Les Limites  
 

Notre étude se trouve limitée par un faible effectif de patients, et surtout un faible effectif de 

patients suivis après l’hospitalisation. Il y a eu beaucoup de perdus de vue ou de patients qui 

ne se sont pas présentés aux consultations de suivies. De ce fait, nous ne pouvons pas rendre 

de conclusions certaines, notamment sur une mortalité plus importante dans notre 

populatioŶ. D’autƌe paƌt, l’aŶalǇse de Ŷos doŶŶĠes statistiƋues suƌ l’ĠvolutioŶ de la taille des 
aoƌtes et de l’Ġtat du fauǆ ĐheŶal de Đette populatioŶ Ŷous peƌŵet seulement de parler de 

tendances. Toutes les données Ŷ’oŶt pas pu ġtƌe ĐoŵpaƌĠes au vaƌiaďle des Ġtudes de l’IRAD 
par manque de données statistiques. 
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CONCLUSION 
 

Cette Ġtude ƌĠtƌospeĐtive Ŷous a peƌŵis de dĠĐƌiƌe l’ĠpidĠŵiologie de la disseĐtioŶ aoƌtiƋue 
de type B à la Réunion. Les patients atteints sont plus jeunes que dans les études 

internationales (IRAD) et semblent plus exposés au risque de décès. 

Ce ƌĠsultat peut s’eǆpliƋueƌ paƌ la foƌte pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle et du diaďğte 
dans cette population associée à une mauvaise observance thérapeutique.  Cette étude nous 

amène à considérer cette population comme une population à haut risque. 

Le diagnostic de cette pathologie est difficile à porter. DaŶs les seƌviĐes d’urgences, 

l’assoĐiatioŶ d’uŶe douleuƌ thoƌaĐiƋue ou d’uŶe sǇŶĐope, à uŶe forte élévation des d-dimères, 

doit faire évoquer la pƌĠseŶĐe d’uŶe dissection aortique. Un diagnostic précoce permet de 

baisser la morbi-mortalité. Aux urgences, la réalisation rapide d’uŶe ĠĐhoĐaƌdiogƌaphie 
pourrait être d’uŶe aide importante. 

Concernant la prise en charge médicamenteuse, la mise en place précoce des Bétabloquants 

en intraveineux à la phase aigüe est un élément-clé de la prise en charge thérapeutique. Dans 

notre étude, les bétabloquants sont sous utilisés avec des objectifs tensionnels très souvent 

non respectés, à contrario de la prise en charge de la douleur. Ceci, pourrait aussi expliquer 

l’oƌigiŶe du foƌt tauǆ de ĐoŵpliĐatioŶs et la mortalité dans notre étude. La poursuite du 

traitement par Bétabloquant est essentielle pour diminuer les complications à moyen et long 

termes. 

Concernant la prise en charge interventionnelle, le traitement de choix fait grand débat dans 

la communauté scientifique. Le traitement par endoprothèse semble être à privilégier 

pendant la phase aigüe en cas de dissection compliquée. A long terme, il est important 

d’ideŶtifieƌ les patients à haut risque susceptibles de présenter une complication chronique, 

afin de leur proposer eux-aussi la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ endoprothèse aortique, eŶ s’appuǇaŶt 
sur des critères clinques et radiologiques.  

L’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶ pƌotoĐole concernant la prise en charge médicamenteuse (anti-

hypertenseurs, antalgiques) et interventionnelle (endoprothèse aortique) serait souhaitable 

pour standardiser la thérapeutique et peut-être baisser la mortalité aigüe et chronique de 

cette pathologie à la Réunion. 
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Titre : Epide miologie et e valuation de la prise en charge des dissections aortiques aigues de type B sur lǯile de la Re union 

 

Résumé : Cette e tude a pour but de de crire la population des dissections aortiques aigues de Type B  a  la Re union et dǯe valuer leur prise en charge the rapeutique.  Entre janvier ʹͲͲͻ et janvier ʹͲͳ͵, ͳͻ patients ont e te  se lectionne s pre sentant un diagnostic de dissection aortique aigue de type B  datant de moins de quinze jours, confirme  par angio-TDM et pris en charge par lǯUS)C au C(U Fe lix Guyon a  la Re union.  Notre population e tait constitue e dǯune population tre s jeune ȋmoyenne=ͷ͸ ans vs ͸͸,͵ ans pour lǯ)RAD, p=Ͳ.ͲͲͳȌ sans ante ce dent de pathologie tissulaire ȋͲ% versus ͳ.ͺ% pour lǯ)RADȌ avec une pre dominance masculine ȋ͸͵%, p=Ͳ.ͷͻȌ et une forte pre valence de lǯhypertension arte rielle ȋͻͷ% versus ͹͸.͸% pour lǯ)RAD, p=Ͳ.ͲͲͺȌ et du diabe te ȋʹͳ% versus ͸.͸% pour lǯ)RAD, p=Ͳ.ͲͲͶȌ. La mortalite  e tait plus marque e ȋʹͳ% versus ͳ͵% pour lǯ)RAD, p=Ͳ.ʹͻȌ dans cette cohorte constitue e de Ͷ͹% de dissections aortiques complique es, ͵ͳ% de dissections aortiques non complique es avec des crite res de gravite  et ʹʹ% de dissections aortiques non complique es sans crite re de gravite . Nous observons une non-utilisation des be tabloquants en intraveineux ȋͲ% vs ͹ͺ% pour lǯ)RADȌ, avec des objectifs tensionnels trop peu respecte s ȋͷͺ% a  lǯUS)C, Ͷͳ% dans le service de cardiologie conventionnelȌ. Alors que nous avons une bonne prise en charge de la douleur avec lǯutilisation de la morphine dans ͵͹% des cas a  lǯUS)C.  A la suite de cette e tude, un protocole sera e labore  pour ame liorer la prise en charge me dicamenteuse et interventionnelle des dissections aortiques aigues de type B, dont lǯobjectif est de faire baisser la mortalite  dans cette population a  haut risque cardiovasculaire et non observante.  
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