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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 [ ]. 
 Son incidence exacte est mal connue, on rapporte une incidence de  a   par million d habitants et par an dans les pays industrialise s. Une dissection aortique est dite « aigue  » si elle est de tecte e dans les  jours qui suivent les premiers sympto mes, au-dela , il s agit d une dissection aortique chronique [ ]. 
 La dissection aortique aigue  re sulte d un 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 [ ]. Lextension du faux chenal est variable, en aval de la porte d entre e et parfois jusqu aux 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 l aorte. 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 % , ou  l aorte ascendante est disse que e, et rele vent d une prise en charge chirurgicale. Les Dissections aortiques de type B ou  l aorte est disse que e apre s la naissance de l arte re sous clavie re gauche, inte ressent le plus souvent l aorte thoracique descendante voire abdominale. Ce type de dissection aortique peut ne ne cessiter qu un traitement me dical sans recours a  la chirurgie [ - ]. )l existe une variante anatomique, l he 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 l e quivalent d une dissection de type B quand il inte resse l aorte thoracique descendante [ - ]. 
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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  % de mortalite  par heure par rapport au de but des sympto mes [ ]. Pour la Dissection aortique de type B, l histoire naturelle est plus favorable selon les e tudes du registre international des dissections aortiques l )RAD , montrant une mortalite  globale de % dont . % avec un traitement me dical seul, % avec un traitement chirurgical et  , % avec un traitement interventionnel a  la phase aigu e [ - ]. L hématome 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]. L hématome 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 n est pas au premier plan [ ]. Cependant un traitement endovasculaire peut-e tre envisage  selon  cas : 
 Une dissection aortique de type B compliquée d un état de choc, d une rupture aortique, d une ischémie viscérale hépatique, rénale, digestive , d une 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 l aorte 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  d obtenir une  pression arte rielle systolique cible entre - mm(g et de maï triser les facteurs aggravant 
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l e le vation tensionnelle douleur, angoisse…  [ ]. Une pression arte rielle diastolique basse est e galement souhaitable infe rieur a  -  mm(g . 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 [ ]. 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 %  de la pression arte rielle initiale dans la premie re heure [ ]. Une surveillance clinique rapproche e dans un service de soins intensifs de cardiologie est impe rative [ ]. 
 Le principal facteur favorisant la survenue d une dissection aortique est l hypertension arte rielle non stabilise e. Les autres e le ments pre disposant sont les facteurs de risques cardio-vasculaires [ ]. En raison d une 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 n a 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 C(U  Fe lix Guyon, en tant que centre de re fe rence de l ï 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 l ï le de la Re union entre janvier  et janvier  afin de re aliser une e tude exhaustive de l e 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 d analyser les complications secondaires survenues. 
 

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

 
1. Géographie 

 

L’île de la u io , situ e au sud-ouest de l’o a  i die , à plus de  k  de la t opole, 
est à la fois une région et un département d’out e-mer français. Une superficie de 2512 km2. Elle constitue, avec Mayotte depuis mars , les deux seules re gions de l union europe enne dans l he 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  ans est plus importante dans la zone oce an indien %  qu en me tropole % . Le taux de fe condite  est de .  enfants par femme et le solde migratoire est positif [ ]. La population de la Re union est estime e a    habitants, dont   enfants entre  et  ans  en janvier , paru dans l )nstitut national de la statistique et des e tudes e conomiques )NSEE . Le territoire Nord Est, le plus vaste, rassemble % de la population et le territoire Sud %. Le territoire Ouest, plus petit en superficie, connaï t la plus forte densite  de la population [ ]. On retrouve sur cette ï le  habitants n ayant pas la nationalite  française, dont  malgaches,  Mauriciens et  Comoriens. 

 

3. Conditions de vie 
 La Re union est particulie rement touche e par le cho mage %  en comparaison de la me tropole  % de la population active au recensement . C est dans le Sud de l ï 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 . %  [ ]. 
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4. Offre de soin 
 La densite  de me decins ge ne ralistes demeure, pour  l ï le de la Re union, infe rieure a  celle observe e en me tropole  ge ne ralistes pour   habitants a  la re union contre  en me tropole . 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 l Ouest pre sente une densite  proche de celle de la me tropole.  La densite  de me decins est faible voire inexistante dans les hauts de l ï le [ ]. 
 L ï le de la Re union recense  e tablissements de sante , dont  e tablissements publics et  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 l (TA, de l obe site . Du fait de l augmentation de ces facteurs, les maladies cardiovasculaires constituent la premie re cause de mortalite  a  la Re union. Pre s d un de ce s sur , par maladie cardiovasculaire, survient avant  ans environ  sur  en me tropole  [ ]. Le Diabe te : A la Re union, la fre quence du diabe te traite  est la plus e leve e de France en  : , %, soit le double de la valeur nationale , % . Avec une survenue plus pre coce de la maladie. Chez les patients diabe tiques, le taux de mortalite  est ,  fois supe rieur a  la moyenne me tropolitaine et plus accentue  chez les femmes [ ]. L(ypertension : A la Re union, pre s de % des de ce s par maladie hypertensive surviennent  avant  ans et sont plus fre quents chez les hommes % contre % . Chez les patients hypertendus, le taux de mortalite  est deux fois supe rieur a  la moyenne me tropolitaine [ ]. LObe site  : D apre s l enque te RED)A REunion-D)Abe te  en , plus de la moitie  des femmes %  sont en surpoids contre % des hommes. La part du surpoids est plus importante chez les hommes. A l inverse, la part d obe site  est plus importante chez les femmes % chez les femmes contre % chez les hommes  [ ]. Le tude RE CONSAL a mis en e vidence chez les re unionnais de plus de  ans une modification des comportements alimentaires saut 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 …  et une se dentarisation des de penses e nerge tiques faibles avec des activite s physiques sportives, de loisirs ou professionnelles d intensite  le ge re ou mode re e , de finissant un contexte propice a  la prise de poids et au de veloppement de maladies lie es a  la nutrition [ ]. 
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Le Tabac : Les diffe rentes donne es d e tudes montrent que  a  % des jeunes -  ans  fument quotidiennement. Pre s de % des jeunes re unionnais de  a   ans ont de ja  expe rimente  le tabac et pre s de % de clarent e tre des fumeurs quotidiens. On remarque une stagnation des fumeurs quotidiens chez les jeunes de -  ans alors que l e volution est a  la baisse en me tropole sur cette tranche d a ge [ ]. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. Type de l’ tude 
 )l s agit d une 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 l ensemble des cas de dissections aortiques aigue s de type B diagnostique es dans la population re unionnaise entre janvier  et janvier . 
 

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 d un 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 Gestion des dossiers me dicaux . Le service GDM a sorti la liste comple te de l ensemble des patients pre sentant une dissection aortique aigue  entre janvier  et janvier . Les dossiers me dicaux standards des patients hospitalise s de  a   ont e te  re cupe re s aux archives ge re es par le service GDM ou les dossiers sont archive s au bout d un an. Les dossiers de janvier  a  janvier  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 l e valuation de la douleur par l e chelle visuelle analogique de la douleur EVA , l introduction des diffe rents traitements : antihypertenseurs, antalgiques, amines vaso-actives par voie intraveineuse ou per os. Les complications intra hospitalie res et les dure es d hospitalisation 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 l e tat civil, les courriers ante rieurs traitements ante rieurs du patient  et ATCD du patient. E galement, les imageries e chographie cardiaque, e lectrocardiogramme et Angio TDM  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  et janvier . 

 Les crite res d inclusions de cette e tude sont : Les patients pre sentant des sympto mes datant de moins de  jours ayant une dissection aortique de type B ou un he matome de paroi de l aorte 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 d exclusions 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 the rapeutique, pas de surveillance tensionnelle, perte ou pas d imagerie  ou les patients pre sentant une dissection aortique chronique sympto mes de plus de  jours .  patients ont pre sente  une dissection aortique aigue  entre le premier janvier  et le premier janvier ,  d'entre eux ont une dissection aortique de type B. Cependant seul  patients re pondaient aux crite res d inclusions. Pendant l e tude on observe  de ce s et  perdus de vue. 

 

FIGURE 2: HISTOGRAMME DES PATIENTS DE L'ETUDE 
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4. Recueil des données 
 

Actuellement, les notions classiques concernant la dissection aortique de type B sont en train d évoluer 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  l aide d un questionnaire base  sur le questionnaire du registre de l )RAAD «Registre international des dissections aortiques aigue s » qui existe depuis . Les donne es recueillies a  partir du dossier informatique et du dossier me dical standardise  sont : 
 Données d état civil : Age, Sexe 

 Données concernant l admission 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 d hospitalisations, 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 d Urgences de l ï le. De s l arrive e du patient dans le service des soins intensifs de cardiologie, il a be ne ficie  d un bilan sanguin complet, d un e lectrocardiogramme et d une e chographie cardiaque re alise e par un cardiologue, a  la recherche d un e panchement pe ricardique et d une hypertrophie ventriculaire gauche. Chaque patient a eu un monitorage continu ECG, PA, Saturation, Tempe rature, FC .  Lobjectif principal est de stabiliser la pression arte rielle systolique en-dessous de  mm(g a  l aide de l introduction de B Bloquant associe e aux vasodilatateurs Amlor, Eupressyl, Risordan, Loxen  par voie intra veineuse de pre fe rence. Une e valuation de la douleur est re alise e chaque jour, par l EVA. 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  a   fois par jour. 
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Des bilans biologiques re guliers ont e te  re alise s pour rechercher la pre sence d une ische mie visce rale re nale, he patique . Nous confronterons ces donne es a  l imagerie. 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 d angio-TDM de contro le une fois sortie du service a   mois,  mois,  an,  ans. 
2) En s appuyant sur les donne es re centes de la litte rature, nous avons discute  a  poste riori de la ne cessite  d un traitement par endoprothe se vasculaire. En effet, le mate riel endovasculaire ne cessaire n e tant pas disponible a  la Re union pendant une partie de l e tude, il a e te  ne cessaire d e 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 l aorte descendante supérieur à  mm, 
diamètre du faux chenal supérieur à 22 mm, une dissection 

circonférentielle 

 l hématome de paroi avec des critères de gravité clinique ou radiologique Un comite  d expert, comprenant un radiologue, Dr LA)SSY , un cardiologue, Dr JOP , un chirurgien thoracique, Dr DUBO)S  a e te  de signe  : - pour l analyse des traitements anti-hypertenseurs mis en place lors de la prise en charge en aigue  et au cours de l hospitalisation, et pour l analyse des e chographies trans thoraciques et ECG a  la recherche hypertrophie ventriculaire gauche ou ische mie Sous ST  par le Dr JOP.       - pour la relecture de l angio-TDM initial et de ceux re alise s a   mois,  mois,  an et  ans pour recueillir les donne es suivantes : taille de l entre e de la dissection, nombre de re entre es, la pre sence d un e panchement pleural, d une ische mie visce rale, le diame tre du faux et du vrai chenal de l aorte, permettant le calcul du rapport faux chenal sur vrai chenal. Le 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 l e valuation a  posteriori l indication de la mise en place d une 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 d effectif, de pourcentage et d intervalle de confiance a  %. Les variables quantitatives ont e te   de crites en terme d effectif, de moyenne, d e cart-type, et d intervalle de confiance de la moyenne, me diane et e tendue interquartile. Les comparaisons avec l e tude )RAD ont e te  re alise es a  l aide 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 d erreur de premie re espe ce α = %. Les analyses ont e te  re alise es avec le logiciel SAS .  SAS )nstitute )nc . 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

RESULTATS 
 De janvier  a  janvier , nous avons recense   dissections aortiques aigue s dont  %  de type B et  %  de type A. L incidence de la dissection aortique type A et B  a  la Re union est de  par million d habitants et par an. L incidence des dissections aortiques de type B est de  par million d habitant et par an. Parmi les  patients pre sentant une dissection aortique de type B,  patients ont e te  exclus devant des sympto mes datant de plus de  jours a  leur arrive e aux urgences et  patient perdu de vue transfert en Me tropole pour prise en charge . Donc  patients ont e te  inclus dans l e tude, dont  %  ont pre sente  un he matome de paroi de l aorte.  
 

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

CARACTERISTIQUES P ese t Study Study IRAD  Co pa aiso  IRAD 

No e de patie ts,  
Ho e, % 
Age oye , a s ET  
 
FDRCV 

- HTA,% 
- Dia te,% 
- Dyslipid ie,% 
- BMI, oy 
- Ta a ,% 

 
ATCD 

- Ca diopathie 
is h i ue,% 

- A v ys e ao ti ue,% 
- AVC,% 
- Pathologie tissulai e,% 

 
T aite e t 

- a tihype te seu , % 
       -      B-Blo ua t,% 

- Hypolip ia t,% 
 
Du e hospitalisatio  

- USIC, j 
- Ca diologie, j 
- Total, j 
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1.2. Age et sexe Nous avons note  une pre dominance masculine, avec % d hommes et % de femmes. Un a ge moyen a   ans ET= . .  Nous avons retrouve  un BM)  avec une moyenne a  ,  ET = .  

 

2. Modalit  d’ad issio  
 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 l apparition de la douleur, pour % d entre eux. Les autres se sont pre sente s entre le  et e me jour ET = . . Chez un patient, la douleur e tait apparue a  l effort, et pour deux patients la douleur a e te  associe e a  une syncope.  
 

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

4. Analyse des examens complémentaires 
 

4.1. Données biologiques Pour l ensemble des patients de l e 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 n ayant pas eu de dosage. Dans le reste des cas, ils e taient ne gatifs. Parmi les  patients chez qui les D Dime res ont e te  dose s, % d entre eux avaient des dosages  positifs et tre s e leve s supe rieur a  . Chez  % des patients, une complication d ische mie visce rale e tait retrouve e crite res scannographiques et biologiques . % d entre eux avaient une aggravation de leur 
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fonction re nale et % avaient une aggravation de leur fonction he patique donc  patients pre sentaient une double atteinte . 
 
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  % des patients, le flap intimal a e te  observe  a  posteriori Figure , , . Pour % des patients, il a e te  retrouve  une hypertrophie du ventriculaire gauche.  Et  % 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 % des patients, nous avons retrouve  des signes d'hypertrophie ventriculaire gauche a  l e lectrocardiogramme, dont  avec des signes d'ische mie myocardique associe s. 
 

4.4. Angio-TDM  
 

4.4.1.  Les i di atio s de l’a gio-TDM  Lensemble des patients a eu un angio-TDM a  l arrive e aux urgences. Pour % d entre eux, l angio-TDM a e te  re alise  pour une suspicion d embolie pulmonaire. Le diagnostic de dissection aortique a e te  e voque  dans % 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 l aorte thoracique supérieur à  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 l injection de 
produit de contraste et amélioration de la fonction rénale à J3.) Chez % des patients, nous avons retrouve  de multiples re  entre es au niveau de la dissection aortique. )l n y avait pas de corre lation, dans cette e tude, entre la taille de la porte d entre e au niveau de l isthme et les de ce de s. Nous avons remarque  la pre sence d un e panchement pleural pre dominant a  gauche chez % des patients Figure . 

 

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, % des patients sont de ce de s, dont un a   mois apre s sa sortie de l ho pital. Parmi l ensemble des patients, % ont pre sente  une ische mie visce rale, et un patient a pre sente  une ische mie des membres infe rieurs. Aucune complication neurologique n a e te  retrouve e. Tableau  

TABLEAU 2:LES COMPLICATIONS INTRA-HOSPITALIERES 

 

47%

42%

5%

21%

16% 16% 16%

5%

26%

21%

Complications intra-hospitaliéres

Nombre de patients
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6. La du e d’hospitalisatio  
 La dure e moyenne totale d hospitalisation e tait de  jours, ET= , , avec une dure e moyenne a  l US)C de  jours, et dans le service de cardiologie conventionnelle de  jours. 
 

7. A alyse du t aite e t de l’hype te sio  a t ielle 
 

7.1. Évaluation des objectifs tensionnels sous traitements antihypertenseurs Pour les patients en provenance des Urgences, % avaient une pression arte rielle supe rieure a  /  mm(g, et % n avaient pas de Be tabloquant. % des patients traite s par B bloquant l e taient en intraveineux Tableau . Dans le service de soins intensifs de cardiologie l US)C , % des patients avaient un objectif tensionnel recommande  pression arte rielle systolique infe rieur a   mm(g . Tous les patients ont pre sente  un traitement par Be tabloquant sauf un en raison d une mauvaise tole rance. Aucun patient n a reçu un traitement par B Bloquant en intraveineux Tableau . Dans le service de cardiologie conventionnel, % des patients avaient un objectif tensionnel recommande  pression arte rielle systolique infe rieure a   mm(g , et tous les patients e taient sous B bloquant sauf un. Tableau  et  La moyenne du nombre de traitement anti-hypertenseur par patient a  la sortie de l hospitalisation e tait de .  traitements. Tableau  

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, % e taient sous antalgique dont % sous antalgique de palier  morphine intraveineux . Lors de l'hospitalisation a  l US)C, % des patients e taient sous antalgique dont  % sous antalgique de palier . Lors de l hospitalisation dans le service de cardiologie, % des patients e taient sous antalgique mais aucun sous antalgique de palier .   patients %  ont pre sente  des douleurs re fractaires aux morphiniques EVA supe rieure a   malgre  une titration de morphine jusqu a   mg , dont  est de ce de . 
 

9. Analyse du traitement des états de choc 
  patients %  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. 

19% 20%
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Pourcentage des patients présents lors des 

consultations de suivi

Présent en consultation
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10. Analyse des critères radiologiques 
 

10.1. Evolutio  da s le te ps des dia t es de l’ao te des e da te  A  mois,  % des patients ont re alise  leurs angio-TDM de contro le, a   mois  %, et a   an %. )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 l aorte thoracique e tait initialement de .  mm.  Concernant les diame tres de l aorte thoracique, pour les patients traite s me dicalement, nous avons observe  une stabilite  des diame tres de l aorte et du faux chenal jusqu a   mois puis une croissance continue des diame tres jusqu a   mois. Pour ceux traite s par endoprothe se, nous avons observe  une de croissance discre te du diame tre de l aorte, et une stabilite  du diame tre du faux chenal Tableau  et . Concernant les diame tres de l aorte abdominale, pour les patients traite s me dicalement, nous avons observe  une stabilite  des diame tres de l aorte jusqu a   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 l aorte et une stabilite  du diame tre du faux chenal Tableaux  et .  Pour l ensemble des diame tres de l aorte, nous avons observe  une croissance de l ensemble des diame tres aortiques  qui s accentuait entre  mois et  ans. Une croissance plus prononce e pour les diame tres de l aorte thoracique Tableau . 
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  l angio-TDM initialement e taient  patients pre sentant un he matome de paroi. Chez les  patients pre sentant un faux chenal circulant initialement, non traite s par endoprothe se, aucun n a pre sente  une thrombose comple te de leur faux chenal au cours des deux anne es Figure  et . 
 

 

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  %  patients ont pre sente  une dissection aortique de type B complique e.  %  patients ont pre sente  une dissection aortique de type B non complique e avec des crite res de gravite s clinique ou radiologique.  %  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 d une prothe se endovasculaire a  posteriori,  sur  des  patients auraient du  en be ne ficier Tableau . 
TABLEAU 12 : INDICATION DE LA MISE EN PLACE D'UNE ENDOPROTHESE A POSTERIORI 
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11.2. Thérapeutique effective mise en place Parmi ces  patients,  patients ont be ne ficie  d un traitement endovasculaire : 
 2 patients ont eu une fenestration dont un est décédé dans les suites opératoires, et l autre est décédé deux ans après. Ce dernier a présenté un diamètre de l aorte 

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 l embouchure de l artère rénale droite, devant la compression de l artère par le faux chenal, et la présence de signes d ischémies. Opération réalisée avec succès permettant de lever l ischémie 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 d endoprothèse. La première était un succès avec, à  mois, une régression du diamètre de l aorte thoracique de  à  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 l aorte thoracique de  à  mm, une régression du faux chenal de  à  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  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 ous so es appu s su  les tudes alis es pa  l’IRAD the i te atio al egist  of 
a ute ao ti  disse tio  pou  pouvoi  a al se  os sultats. L’IRAD a t  ta lie e   pou  

ieu  o p e d e, diag osti ue , et t aite  les patie ts p se ta t u e disse tio  ao ti ue. 

A e jou , elle a i lus plus de  patie ts, t ait s pa  plus de  e t es de f e es da s 
le o de e tie . 

Il se le e iste  u e te da e o  sig ifi ative à la su o talit  da s ot e tude % vs 
% pou  l’IRAD, p = , . 

U  patie t est d d  da s les suites op atoi es d’u e fe est atio  e  u ge e, et t ois so t 
d d s ap s u  t aite e t di al seul. Pa i es t ois patie ts deu  so t d d s pe da t 
la phase aigüe u  patie t a p se t  u e is h ie vis ale ave  ho  et u  aut e u  
h otho a  assif . E fi  u  patie t est d d  utale e t ap s  ois p o a le uptu e 
ao ti ue .  

Nous allo s a al se  les a a t isti ues pid iologi ues et les t aite e ts is e  œuv e 
da s ot e tude pou  e pli ue  ette te da e. 

 

1. Épidémiologie de la population étudiée 
 L incidence de la dissection aortique type A et B  a  la Re union est de  par million d habitant et par an. Ce chiffre semble coï ncider avec les estimations de l )RAD qui e value une incidence variant de  a   par million d habitant et par an. 
Selo  l’IRAD il e iste u e p do i a e as uli e da s la populatio  des disse tio s 
ao ti ues de t pe B .  et . %  ui se le t e si ilai e à ot e tude %, p= . . E  
eva he, ous et ouvo s u e populatio  plus jeu e  a s vs ,  a s, P< .  [ - - ]. 

Ce jeu e âge e s’e pli ue pas pa  la p se e de pathologie tissulai e p disposa t au  
disse tio s Ma fa , Ehle s Da los , au u  patie t de ot e tude ’ ta t po teu  d’a o alie 
g ti ue o t e . % da s l’IRAD p=  [ ]. 

La fo te p vale e des fa teu s de is ues a diovas ulai es peut e  eva he e pli ue  la 
su ve ue plus p o e des disse tio s ao ti ues. L’h pe te sio  a t ielle .  % ve sus , -

%, p = , , le dia te % ve sus .  à . %, p= ,  so t plus f ue ts da s ot e 
tude. La d slipid ie , % ve sus  et % , le ta a  % ve sus % , le BMI . % 

ve sus %  [ - - - ] ’o t pas pu t e o pa s pa  test statisti ue.  
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Ces sultats o o o e t les hiff es et ouv s pa  l’Étude Natio ale Nut itio  Sa t  ENNS  
alis e à la R u io . Cette tude o t e u’e vi o  % des pe so es âg es de  à  a s 

p se te t u e h pe te sio  a t ielle alo s ue % des ho es et % des fe es 
p se te t u e h pe holest ol ie LDL [ - ]. La f ue e du dia te est deu  fois plus 
i po ta te ave  u e su o talit  ,  fois plus lev e à la R u io   o pa e à elle de la 

t opole [ ]. De e il e iste u e su o talit  e  appo t ave  l’h pe te sio  a t ielle 
à la R u io  [ ], elle- i ta t le dou le u’e  t opole. Ce tau  de o talit  se le se 

pe ute  su  elui o se v  da s ot e tude. E  effet ous avo s o stat  % de d s 
o t e % atte dus da s le egist e IRAD. N a oi s, il s’agit d’u e si ple te da e sa s 

sig ifi ativit  statisti ue p = , . 

Les aut es o o idit s de ot e populatio  se le t se app o he  de elles des tudes de 
l’IRAD ave  des a t de ts de a diopathies is h i ues % ve sus . % à % , et les  
a t de ts d’a v is e ao ti ue % ve sus . % à %, p= .   [ - - ]. 

Not e populatio  est do  à p do i a e as uli e ave  u e fo te p vale e pou  
l’h pe te sio  a t ielle et le dia te, asso i e à des o o idit s pa aissa t si ilai es à 
elles et ouv es da s les tudes de l’IRAD. 

Da s la g a de ajo it  des as % , les patie ts se so t p se t s au  u ge es ou o t t  
p is e  ha ge e  p -hospitalie  d s l’appa itio  de leu  douleu . L’ide tifi atio  de la date 
d’ad issio  à l’hôpital pa  appo t à la douleu  ’est pas u  fa teu  de o talit , ais hez les 
patie ts e p se ta t pas de douleu  au d pa t, le diag osti  est plus ta dif et es patie ts 
so t à haut is ue de o pli atio s [ ]. 

Selo  les tudes de l’IRAD, La douleu  est a o pag e d’u e s ope da s .  % ve sus %  
des as da s ot e tude. La s ope est u  fa teu  de o talit  [ - ]. 

 

2. Mauvaise p ise e  ha ge de l’hype te sio  a t ielle avant 
l’ v e e t 

 

Da s ot e tude, la oiti  des patie ts o us h pe te dus % , e p e e t pas de 
t aite e ts a ti-h pe te seu s et ’o t pas de suivi gulie . Seul  des  patie ts t ait s 
p se te u  B ta lo ua t. 

Nos sultats so t o fo es à l’Étude Natio ale Nut itio  Sa t  ENNS , selo  la uelle 
seule e t la oiti  des patie ts h pe te dus o us so t t ait s pa  des di a e ts 
a tih pe te seu s [ - ]. 

Chez es patie ts h pe te dus, il est et ouv  à l’ hog aphie t a s-tho a i ue u e 
h pe t ophie du ve t i ule gau he da s % des as. A l’ le t o a diog a e des sig es 
d'h pe t ophie du ve t i ule gau he so t p se ts da s % des as ve sus % selo  l’IRAD. 
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Des sig es d’is h ie o a di ue so t p se ts da s % des as ve sus . % selo  l’IRAD 
[ ]. Ces sig es pe ette t de po te  le diag osti  de a diopathie h pe t ophi ue se o dai e 
à  l’h pe te sio  a t ielle o  ou al t ait e, ou d pist e ta dive e t. 

Les patie ts de ot e tude taie t do  i suffisa e t t ait s pou  leu  h pe te sio  
a t ielle ave  pou  la oiti  d’e t e eu  des sig es de pe ussio  o a di ue. 

 

3. La difficulté du diagnostic 
 

Da s ot e tude, l’a gio-TDM i itial est alis  da s plus de % des as pou  u e suspi io  
d’e olie pul o ai e deva t des D Di es fo te e t positifs. Le diag osti  de disse tio  
ao ti ue est vo u  seule e t da s % as. Cette h poth se diag osti  i itiale d’e olie 
pul o ai e au ait pu e t ai e  u e p es iptio  d’a ti oagulatio  ui au ait t  p o a le e t 
d l t e. 

Da s ette tude, tous les patie ts o t eu u e hog aphie t a s-tho a i ue ap s ue le 
diag osti  de disse tio  ao ti ue ait t  fait. Da s  % des as, le flap i ti al a t  o se v  à 
poste io i, da s le o pte e du du a diologue. L’ hog aphie a dia ue peut do  t e u  
e a e  diag osti ue de d ouillage alis  d s l’a iv e du patie t da s le se vi e des 
U ge es. Ces sultats o o o e t eu  de l’IRAD où le diag osti  i itial de disse tio  
ao ti ue de t pe B a t  fait pa  l’ hog aphie da s , % des as [ ]. 

Le diag osti  de disse tio  ao ti ue este do  diffi ile à po te . La p se e de D Di es 
lev es asso i e à u e douleu  tho a i ue, ou u e s ope, doit fai e vo ue  le diag osti  

d’e olie pul o ai e, ais aussi elui  d’u e disse tio  ao ti ue aiguë. La p es iptio  d’u e 
a ti oagulatio  ava t o fi atio  du diag osti  dev a t e e t e e t p ude te. E fi , la 

alisatio  apide, au  u ge es, d’u e ho a diog aphie a dia ue peut t e d’u e aide 
diag osti ue i po ta te. 

 

4. Les complications aigues 
 

Ce tai s a ueu s iologi ues, o e les la tates taie t lev s hez deu  des t ois patie ts 
d d s p o e e t, le t oisi e ’a a t pas eu de dosage. Da s le este des as, ils taie t 

gatifs. Da s ot e tude, les la tates so t le sig e d’u e souff a e vis ale. La t opo i e 
tait gative pou  l’e se le des patie ts e ui e lue la p se e d’u e souff a e 

o a di ue su ajout e. 

Pa i les  patie ts hez ui les D Di es o t t  dos s, % avaie t des D Di es positifs 
et t s lev s sup ieu  à . U e o latio  a t  o se v e e t e le dosage lev  des D 
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di es sup ieu  à  et l’e te sio  et la s v it  de la disse tio  ao ti ue de t pe B, 
toujou s ap s avoi  li i  u e e olie pul o ai e à l’a gio-TDM [ ].  

Da s ot e tude, seul deu  des uat e patie ts d d s, avaie t u  dosage des D Di es. 
Ces de ie s taie t effe tive e t t s lev s sup ieu  à . 

Da s ot e tude, o  et ouve u  tau  de o pli atio  de % d’is h ie ale ve sus . % 
ave  l’IRAD, % d’is h ie des e es i f ieu s ve sus .  % ave  l’IRAD,  % d' tats de 
ho  ve sus % selo  l’IRAD,  % de o pli atio s septi ues [ ]. Seule la p vale e de 

l’is h ie ale se le t e plus lev e da s ot e tude ue da s elle de l’IRAD ais ette 
o pli atio  ’est pas à l’o igi e des d s su ve us da s ot e populatio . 

Da s ot e tude, o  e a ue à l’a gio-TDM ue % des patie ts p se te t u  
pa he e t pleu al ou u e a tio  pleu ale gau he t s p o a le e t li s à la a tio  

i fla atoi e pa i tale de la jo tio  e t e la pa oi ao ti ue post ieu e et le ul sa  
post ieu  du pou o  gau he.  Selo  les tudes de l’IRAD, u  pa he e t pleu al est 
et ouv  da s seule e t . % des as [ ]. Cette a tio  pleu ale se le avoi  t  

diag osti u e plus souve t da s ot e tude. Il peut s’agi  soit d’u e eilleu e se si ilit  
diag osti ue soit d’u e p vale e sup ieu e ais ot e tude e pe et pas de le t a he . 

 

5. Durée hospitalisation 
 

La du e o e e totale d’hospitalisatio  se le ide ti ue au  do es de l’IRAD, ave  u e 
du e de  jou s ve sus  jou s, et u e du e o e e à l’USIC de  jou s [ ].  

 

6. U e auvaise p ise e  ha ge de l’hypertension artérielle  
 

Da s ot e tude, au  U ge es, % des patie ts p se te t u e p essio  a t ielle 
i f ieu e à /  Hg ve sus  % selo  l’IRAD [ ]. Seuls, % des patie ts au ou s de 
leu  hospitalisatio  à l’USIC, et % des patie ts au ou s de  leu  hospitalisatio  da s le 
se vi e de a diologie o ve tio el o t u  o je tif te sio el e o a d  p essio  
a t ielle s stoli ue i f ieu e à  Hg .  

Les tudes o t e t ue la p io it  du t aite e t di al est de o t ôle  la p essio  
a t ielle, ave  u e p essio  a t ielle s stoli ue i le e t e -  Hg et u e f ue e 
a dia ue e t e  et  att/ i . Cela pe et ai si de li ite  la p opagatio  de la disse tio  

et d’ vite  u e o pli atio  fatale. Le t aite e t de f e e est le ta lo ua t pa  voi  
i t avei euse [ - ]. 
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Les B ta lo ua ts pa  leu s effets i ot opes et h o ot opes gatifs vo t di i ue  la 
pulsatilit  a t ielle. O  La disse tio  se p opage ua d le dP essio /dTe ps est haut et ue 
le flu  est pulsatile. Ai si les B Blo ua ts fou isse t u e p ote tio  o t e la disse tio  
ao ti ue e  di i ua t le st ess i pli u  su  la pa oi ao ti ue, favo isa t l’i fla atio  
lo alis e de la pa oi diss u e et la fo atio  de adi au  li es [ - ]. 

Da s l’ tude de Ge o i, il a t  o pa  le t aite e t B Blo ua ts ve sus aut es a ti 
h pe te seu s. Il a t  o t  ue l’utilisatio  des B Blo ua ts pe et, à lo g te e, de 
di i ue  l’i di atio  à u e p ise e  ha ge hi u gi ale  % ve sus % , de di i ue  la 

o i- o talit  et l’hospitalisatio  des patie ts à  a s % ve sus % , de di i ue  la 
p og essio  de la dilatatio  de l’ao te % ve sus % , et de di i ue  la du e 
d’hospitalisatio  [ ].  

Da s ot e tude seul  % des patie ts au  u ge es o t fi i  d’u  t aite e t pa  
B ta lo ua t e  i t avei eu . Au sei  du se vi e d’u it  de soi s i te sifs de a diologie, tous 
les patie ts taie t sous B ta lo ua ts pe  os, sauf u  patie t e  aiso  d’u e auvaise 
tol a e ais au u  pa  voie i t a vei euse. Da s les tudes de l’IRAD, les B ta lo ua ts 
so t utilis s da s . % des as e  i t avei eu  puis pa  voie o ale d s la sta ilisatio  de la 
te sio  a t ielle [ ]. Ce i et e  vide e u e elle sous utilisatio  du t aite e t des 

ta lo ua ts e  i t avei eu  lo s de la p ise e  ha ge i itiale des patie ts de ot e tude.  

E  out e, les tudes o t e t ue e t aite e t pa  ta lo ua t doit t e asso i  à u  aut e 
t aite e t a ti-h pe te seu . Da s ot e tude, e  plus des B lo ua ts, les patie ts 
eçoive t u  t aite e t pa  vasodilatateu s al i ues o  ad a disa t. Lo s des p e ie s 

jou s, il est p i ipale e t i t oduit e  i t avei eu  U ge es et USIC . D s la sta ilisatio  de 
la p essio  a t ielle, u  elais pe  os est d ut  da s l’u it  de soi s i te sifs de a diologie 
ave  u  o je tif te sio el i f ieu  à  Hg pou  pouvoi  so ti  de l’hôpital [ - - - -

- - ]. 

Da s ot e tude, le o e de t aite e t a ti-h pe te seu  pa  patie t ava t 
l’hospitalisatio  est de .  et à la so tie de .  e ui o espo d à u  t aite e t 
o espo da t au  h pe te sio s a t ielles dites « f a tai es ». Co e a t le suivi des 

patie ts e  post-hospitalisatio , ous avo s e o t  plusieu s diffi ult s pou  value  et 
sta ilise  la te sio  a t ielle des patie ts. Cela s’e pli ue pa  l’a se e des patie ts lo s des 
o sultatio s à  ois,  ois,  ois,  ois où seul %, %, % et % des patie ts se 

so t p se t s. 

Ces sultats v le t ai si u e sous-utilisatio  des t aite e ts pa  ta lo ua ts 
i t avei eu  pe da t la phase aigüe de la disse tio  ao ti ue au  U ge es et à l’USIC  et u  

auvais suivi te sio el des patie ts pe da t la phase h o i ue. Les o je tifs te sio els e 
so t pas attei ts e ui peut t e à l’o igi e des o pli atio s et des d s o se v s da s 

ot e tude.  

 



36 
 

 

7. Prise en charge de la douleur 
 

Da s ot e tude, u e g a de ajo it  des patie ts da s le se vi e de soi s i te sifs de 
a diologie so t sous a talgi ues % . % des patie ts so t sous a talgi ues de palie    

o phi e  e  i t avei eu  au  U ge es et % pe da t leu  hospitalisatio  da s le se vi e 
de soi  i te sif de a diologie. Cette aisse d’utilisatio  des o phi i ues au ou s du s jou  
hospitalie  s’e pli ue pa  la di i utio  p og essive des douleu s e  appo t ave  la 
sta ilisatio  de la disse tio  ao ti ue. La p ise e  ha ge de la douleu  est apitale pou  
pe ett e de o t ôle  la te sio  a t ielle. D’ailleu s da s la plupa t des tudes, les patie ts 
so t sous o phi e e  i t avei eu  d s leu  a iv e e  u it  de soi s i te sifs pou  o t ôle  
la douleu  [ ]. 

Les opia s o t u e pla e i po ta te pou  o t ôle  la te sio  a t ielle. Ils att ue t la 
douleu  ui est espo sa le, via le s st e s pathi ue, de la s tio  de at hola i es 
espo sa les d’u e ta h a die et d’u e h pe te sio  fle e d l t e [ ]. 

Da s ot e tude,  patie ts o t p se t  u e douleu  f a tai e alg  les o phi i ues 
is e  pla e EVA sup ieu e à  alg  u e tit atio  de o phi e jus u’à  g , et u  

patie t est d d  pa  uptu e ao ti ue. La pe sista e de la douleu  tho a i ue hez les 
patie ts a a t u  t aite e t di al opti al est u  i di ateu  de la p og essio  de la 
disse tio  et do  u e i di atio  à la ise e  pla e d'u e e dop oth se [ ]. Ce patie t est 
p o a le e t d d  faute de e pas avoi  le at iel e dovas ulai e dispo i le à la R u io . 

Ces sultats v le t u e p ise e  ha ge o e te de la douleu , ave  u e utilisatio  des 
a talgi ues de palie   de faço  guli e. Nous o se vo s ue l’ volutio  peut t e fatale d s 
lo s ue la douleu  e peut plus t e ait is e pa  des a talgi ues de palie  , e ui o fo te 
l’i di atio  des e dop oth ses ao ti ues da s es situatio s. 

 

8. Thrombose du Faux chenal 
 

Da s ot e tude, su  l’a gio-TDM i itial, ous o se vo s des sultats ui pa aisse t 
si ilai es à l’ tude IRAD, ave  u  fau  he al i ula t % ve sus % , pa tielle e t 
th o os  % ve sus % , th o ose o pl te % ve sus % [ ]. Su  le peu de 
do es ue ous avo s su  le suivi adiologi ue des patie ts, ous pouvo s juste o se ve  

u’au u  patie t e p se te u e th o ose o pl te du fau  he al à  a s ap s u  
t aite e t di al a gio-TDM de seule e t  su   patie ts ave  u  fau  he al i ula t 
i itiale e t  ve sus . % selo  INSTEAD t ial [ ]. 

Da s ot e tude, hez les  patie ts p se ta t u  fau  he al i ula t i itiale e t t ait s 
pa  e dop oth se, le p e ie  a u e th o ose o pl te à  ois, et l’aut e u e fuite p i 
p oth ti ue pa  u  he  de la pose de la p oth se. Da s l’ tude INSTEAD T ial, pou  des 
patie ts p se ta t u  fau  he al i ula t, la th o ose du fau  he al tait o pl te à  
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% et %  à  a s, et  a s ap s, u  t aite e t di al seul ve sus % et % ave  u  
t aite e t pa  e dop oth se [ ]. 

Plusieu s tudes o t o t  u’u e th o ose du fau  he al appo te u  eilleu  p o osti  
à lo g te e [ - - - - ]. I ve se e t u  fau  he al i ula t est ide tifi  à u  deve i  
d favo a le à lo g te e ave  u  is ue de ouvel pisode de disse tio  la gisse e t de 
l’ao te, uptu e, u e e de disse tio [ - - - - ]. La oissa e du dia t e de 
l’ao te e t e u  fau  he al i ula t ve sus u  fau  he al th o os  est de  .  /a  
ve sus .  /a  [ - ]. Ces o lusio s e so t pas pa tag es pa  les tudes e tes de 
l’IRAD ui e o sid e t pas u  fau  he al i ula t o e u  fa teu  de o talit . Au 
o t ai e, u  tau  de d s .  fois plus i po ta t ua d le fau  he al est th o os  ue 

lo s ue le fau  he al est i ula t [ ]. 

La i ulatio  du fau  he al est espo sa le de l’e pa sio  et de la uptu e de la pa oi 
ao ti ue à ou t, et o e  te e. L’i t t de l’e dop oth se est d’e lu e i itiale e t 
l’e t e du fau  he al à la i ulatio  et le fai e volue  ve s la th o ose o pl te [ - - ]. 
O  peut pe se  ue et uivale t d’h ato e de pa oi va s’o ga ise  se o dai e e t, ave  
u  e odelage de la pa oi ao ti ue. Mais il est à is ue de idive de disse tio . 

 

9. Les dia t es de l’ao te As e da te 
 

Pou  l’a al se de l’ volutio  des dia t es de l’ao te, 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’e se le des dia t es de l’ao te au ou s du te ps. Cette oissa e se le od e au 
début puis semble être plus soutenue après un an d’ volutio , et plus a u e pou  la 
croissance du diamètre du fau  he al ue du dia t e de l’ao te, soit u e di i utio  de la 
taille du vrai chenal.   

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

voi e u e d oissa e des dia t es de l’ao te. Nous esto s t s p ude t su  ces résultats 

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

de 1 an. 

Selo  les tudes de l’INSTEAD principalement, ils ’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 a u s  à pa ti  de  ois jus u’à  a s, 
s’agg ave aie t elles e t e  et 5 ans ? 
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Nous et ouvo s u e oissa e plus p o o e pou  les dia t es de l’ao te tho a i ue. 
Ces résultats se superposent avec certaines études qui retrouvent que le taux de croissance 

da s u e disse tio  ao ti ue de t pe B, est ajeu  su  l’ao te thoracique (4.1 mm/an) versus 

su  l’ao te abdominale (1.2 mm/an) [37-38]. 

Quel ues tudes e tes o t e t ue e tai s fa teu s tel ue : u  fau  he al i ula t, 
u  dia t e ao ti ue sup ieu  à  , u  dia t e du fau  he al sup ieu  à  , u e 
disse tio  i o f e tielle so t des fa teu s de o o idit  et u  is ue à lo g te e de 
d veloppe  u  a v is e ao ti ue ou u e dilatatio  ao ti ue [ - - ]. Da s ot e tude, 
es fa teu s de g avit s so t p se ts : % p se te t u e ao te dilat e i itiale sup ieu e à 

 , % o t u  fau  he al sup ieu  à  , % p se te t u e ao te 
i o f e tielle.  

Il ous se le essai e de e he he  es it es de g avit s pou  d fi i  la populatio  à 
is ue d’ volue  ve s l’a v is e ao ti ue ave  is ue de uptu e pe da t la phase h o i ue.  

10. I di atio  d’u  t aite e t e dovas ulai e  
 

A e jou , le t aite e t de hoi  pou  la disse tio  ao ti ue de t pe B est e  g a d d at da s 
la o u aut  s ie tifi ue. Il ’e iste pas de o se sus. L’o je tif est de d piste  les patie ts 
à haut is ue, de p se te  pe da t la phase aigüe u e o pli atio  fatale is h ie vis ale, 
uptu e ao ti ue  et à lo g te e u  a v is e ao ti ue ave  is ue de uptu e se o dai e. 

Ces patie t dev aie t t e ligi les au t aite e t pa  e dop oth se [ ]. 

Da s les disse tio s ao ti ues aigües de t pe B « o pli u es » état de choc, rupture 

aortique, ischémie viscérale, ischémie des membres inférieurs, dissection rétrograde) le 
t aite e t pa  e dop oth se est o seill , ave  u  appo t fi e is ue ie  sup ieu  à 
la hi u gie et au t aite e t di al seul à ou t te e [ - ]. Depuis la de i e tude 
INSTEAD, il est is e  vide e u  fi e sig ifi atif à  a s de l'e dop oth se ve sus 
t aite e t di al seul  o talit  % vs %  hez les patie ts p se ta t u e disse tio  
ave  it es li i ues ou adiologi ues de g avit s [ ]. 

Pou  les disse tio s ao ti ues aigues de t pe B o  o pli u es, o  e a ue ue % des 
patie ts, t ait s di ale e t, d veloppe t u  a v is e tho a i ue du fau  he al à  a s 
ave  u  is ue de uptu e [ ].  Il est do  i po ta t d’a al se  et d’ide tifie  les it es de 
g avit  li i ues et adiologi ues  p di tifs d’u e volutio  h o i ue p jo ative et ue es 
patie ts fi ie t du t aite e t le plus ad uate [ - - - - - - - ]. La de i e 

tude d’INSTEAD, su  les disse tio s ao ti ues aigues de t pe B o  o pli u es, pose 
l’i di atio  de l’e dop oth se e  as de dia t e sup ieu  à  , u  âge sup ieu  à  
a s, u  fau  he al i ula t pe sista t [ ]. 

Da s ot e tude, ous o se vo s ue % des patie ts p se te t u e is h ie vis ale, 
% u e uptu e ao ti ue, % des sig es de ho s,  % des patie ts p se ta t u e ao te 

dilat e sup ieu e à  , % o t u  fau  he al sup ieu  à  , % p se te t u e 
ao te i o f e tielle, % p se te t u e douleu  f a tai e alg  u  t aite e t 
a talgi ue opti al.  
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Au final, % des patients pre sentent une dissection aortique aigue de type B complique e, % pre sentent une dissection aortique aigue de type B non complique e avec des crite res de gravite  clinique aucun  ou radiologique % faux chenal >  mm, % diame tre aortique >  mm  et % pre sentent une dissection aortique aigue de type B non complique e sans crite re de gravite . 
Selo  l’e se le de es it es d fi is et ave  l’avis d’u  sp ialiste de hi u gie a dia ue, la 

ise e  pla e d’u e p oth se e dovas ulai e a t  dis ut e à poste io i pou   patie ts soit 
 % . Sa ha t u’u  t aite e t e dovas ulai e a t  e t ep is hez  patie ts ave   

fe est atio s,  e dop oth ses, et u e pose de ste t a t iel su  u e a t e ale. 

U  patie t a fi i  d’u e fe est atio . Cette te h i ue a pou  o je tif 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’ava tage de la fe est atio  tait 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]. Ave  l’appa itio  des e dop oth ses ao ti ues, ette 
technique a perdu de son intérêt.  

 

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

 

Nous allo s, da s ette de i e pa tie, p opose  u e p ise e  ha ge sta da dis e de la 
disse tio  ao ti ue aigüe de t pe B adapt e au o te te u io ais e  s’appu a t su  les 
do es de la litt atu e. Nous p oposo s u e p ise e  ha ge pou  les patie ts p se ta t 
u e disse tio  ao ti ue aigue de t pe B à la u io . 

 

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 

populatio . D’aut e pa t, l’a al se de os do es statisti ues su  l’ volutio  de la taille des 
ao tes et de l’ tat du fau  he al de ette populatio  ous pe et seulement de parler de 

tendances. Toutes les données ’o t pas pu t e o pa es au va ia le des tudes de l’IRAD 
par manque de données statistiques. 
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CONCLUSION 
 

Cette tude t ospe tive ous a pe is de d i e l’ pid iologie de la disse tio  ao ti ue 
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 sultat peut s’e pli ue  pa  la fo te p vale e de l’h pe te sio  a t ielle et du dia te 
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. Da s les se vi es d’urgences, 

l’asso iatio  d’u e douleu  tho a i ue ou d’u e s ope, à u e forte élévation des d-dimères, 

doit faire évoquer la p se e d’u e dissection aortique. Un diagnostic précoce permet de 

baisser la morbi-mortalité. Aux urgences, la réalisation rapide d’u e ho a diog aphie 
pourrait être d’u e 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’o igi e du fo t tau  de o pli atio s 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’ide tifie  les patients à haut risque susceptibles de présenter une complication chronique, 

afin de leur proposer eux-aussi la ise e  pla e d’u  endoprothèse aortique, e  s’appu a t 
sur des critères clinques et radiologiques.  

L’ la o atio  d’u  p oto ole 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 l ile 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 d e valuer leur prise en charge the rapeutique.  Entre janvier  et janvier ,  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 l US)C au C(U Fe lix Guyon a  la Re union.  Notre population e tait constitue e d une population tre s jeune moyenne=  ans vs ,  ans pour l )RAD, p= .  sans ante ce dent de pathologie tissulaire % versus . % pour l )RAD  avec une pre dominance masculine %, p= .  et une forte pre valence de l hypertension arte rielle % versus . % pour l )RAD, p= .  et du diabe te % versus . % pour l )RAD, p= . . La mortalite  e tait plus marque e % versus % pour l )RAD, p= .  dans cette cohorte constitue e de % de dissections aortiques complique es, % de dissections aortiques non complique es avec des crite res de gravite  et % de dissections aortiques non complique es sans crite re de gravite . Nous observons une non-utilisation des be tabloquants en intraveineux % vs % pour l )RAD , avec des objectifs tensionnels trop peu respecte s % a  l US)C, % dans le service de cardiologie conventionnel . Alors que nous avons une bonne prise en charge de la douleur avec l utilisation de la morphine dans % des cas a  l US)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 l objectif est de faire baisser la mortalite  dans cette population a  haut risque cardiovasculaire et non observante.  
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