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Les syndromes aortiques aigus : épidémiologie et prise en
charge diagnostique et therapeutique       
Acute aortic syndrome: epidemiology, diagnosis and
therapeutic management

Résumé
Introduction : Les syndromes aortiques aigus (SAA) représentent une urgence cardiologique pouvant
mettre en jeu rapidement le pronostic vital. Le but de notre travail était de décrire le profil épidémiolo-
gique ainsi que la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients admis pour un SAA.
Méthodes : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisée entre
janvier 2002 et juillet 2020 et ayant inclus 29 patients admis pour prise en charge d’un SAA confirmé. 
Résultats : L’âge moyen des patients était de 59±13 ans et le genre ratio de 3,14. Quatre-vingt-trois pour
cent des patients étaient hypertendus, et 36% étaient sous traitement médical. La douleur thoracique était
le motif de consultation retrouvée dans 79% des cas. Un retard diagnostic a été noté dans huit cas avec
un délai moyen au diagnostic de 3,5± 2,8 jours. L’angioscanner aortique a été réalisé dans 93% des cas
et a permis de retenir le diagnostic. Le SAA était de type A dans 18% des cas. Tous les patients ont été
mis sous traitement médical, tous les patients ayant une DA type A ont été opérés en urgence, et deux
patients avec un SAA de type B (7%) ont bénéficié d’un traitement endovasculaire.
Conclusion : Le diagnostic des SAA demeure un challenge devant les tableaux cliniques variés.
L’évaluation clinique initiale et les examens complémentaires de première intention sont des éléments
essentiels pour le diagnostic et la prise en charge. 

Summary
Background: Acute aortic syndromes (AAS) represent a cardiologic emergency and are life threatening
on the short term and require a specific urgent management. The aim of our study was to assess the
diagnosis and the therapeutic management of the AAS in the acute phase.
Method: We conducted a retrospective descriptive monocentric study that included all patients admitted
for AAS between January 2002 and July 2020.
Results: Our study included 29 patients with a mean age of 59 ± 13 years old with a sex-ratio of 3.14.
Hypertension was the most important risk factor, found in 83% of cases and 36% were on treatment.
Chest pain was the most frequent chief complaint, found in 79% of cases. 
A delayed diagnosis was noted in eight cases with a mean delay at diagnosis of 2.8 ± 3.5 days. The aortic
CT scan was performed in 93% of cases and allowed to retain the diagnosis. AAS was type A in 18% of
cases.
All patients received initial medical treatment. All the patients with a type A AAS underwent cardiac
surgery and in type B AAS, 7% had an endovascular treatment.
Conclusion: AAS is a diagnostic and therapeutic emergency. Initial clinical assessment and first-line
complementary examinations are essential in guiding management of acute chest pain.
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IntroductIon 

les syndromes aortiques aigus (saa) regroupent les
pathologies de l’aorte thoracique et/ou abdominale
menaçant à court terme le pronostic vital et nécessitant
une prise en charge médico-chirurgicale urgente. il
s’agit d’une entité regroupant les différentes
expressions de la maladie aortique aigüe, à savoir : la
dissection aortique (da), l’hématome intramural (HiM)
et l’ulcère athéroscléreux pénétrant (uaP). les da sont
les plus fréquents des saa (62-88% de la totalité des saa)
[1-3], avec une incidence estimée à 2,6 à 3,5 par 100000
habitants par an [1]. on trouve ensuite les HiM (10-30%)
puis les uPa (2-8%) [1-3]. les saa ont le taux de mortalité
le plus important de toutes les causes de douleurs
thoraciques aigues [4]. la mortalité augmente de 1 à 2%
par heure dans la da et de 50% à la 72ème heure d’où la
gravité de la phase aigüe et l’importance de la prise en
charge dans les premières heures qui doit être rapide
[5,6]. 
le but de notre travail était de décrire le profil
épidémiologique des patients admis pour saa, ainsi que
leur prise en charge à la phase aigue.

Méthodes 

il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective,
observationnelle, monocentrique réalisée dans le service
de cardiologie de l’hôpital Habib Thameur, entre Janvier
2002 et juillet 2020 et ayant inclus 29 patients pris en
charge pour un saa. nous n’avons pas inclus les patients
ayant présenté une da iatrogène, et les patients
transférés en chirurgie cardiaque directement à partir du
service des urgences. 
les données ont été colligées à partir des dossiers
médicaux des patients. le score de prédiction pour le
diagnostic de dissection de l’aorte, a été calculé
rétrospectivement, selon l’international registry of
acute aortic dissection (irad) [7]. les saa ont été classés
en type a ou B suivant la classification de stanford :  type
a, en cas d’atteinte de l’aorte ascendante, et type B, en
l’absence d’atteinte de l’aorte ascendante [7]. le
traitement médical initial a été noté en se basant sur les
dossiers médicaux et les fiches de prescription. en cas de
traitement chirurgical ou endovasculaire, les données
ont été recueillies à partir des comptes rendus
opératoires. 

les données recueillies ont été saisies et analysées au
moyen du logiciel sPss.21. nous avons réalisé une étude
descriptive. les résultats sont exprimés en moyenne ± un
écart-type [valeurs extrêmes] et en effectif
(pourcentage). Pour tous les sujets les données
manquantes ont été exclues et les pourcentages ont été
calculés sur les effectifs réels.

résultats 

notre étude a inclus 29 patients du janvier 2012 au
juillet 2020 dont la répartition est décrite dans la figure
1.

les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
paracliniques de la population étudiée sont rapportées
dans le tableau 1.
l’âge moyen des patients était de 59±13 ans et le genre
ratio de 3,14. Quatre-vingt-trois pour cent des patients
étaient hypertendus, et 36% étaient sous traitement
médical. 
Tous les patients avaient une hémodynamique stable à
l’admission. la douleur thoracique était le principal
motif de consultation, retrouvée dans 79% des cas. la
sensation de déchirure était rapportée dans 17% des cas
et de coup de poignard dans 31% des cas.
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Figure 1 : Schéma de l’étude



une asymétrie tensionnelle était notée dans 31 % des cas
(n=9). un seul patient avait une asymétrie des pouls
fémoraux, et 11% (n=3) avaient un souffle d‘insuffisance
aortique non connu. des signes d’ischémie viscérale
étaient présents dans 3% dans cas et l’ischémie des
membres inférieurs a été notée dans 6% des cas. un seul
patient avait présenté un déficit neurologique. 
le diagnostic du saa était évoqué d’emblée à
l’admission chez 21 patients. le délai diagnostique
moyen était de 2,8 jours (± 3,5) avec un minimum de un
jour et un maximum de 10 jours.
une anomalie de l’eCg était présente dans 72% des cas
avec une hypertrophie ventriculaire gauche retrouvée
dans 28% des cas. Quinze pour cent des patients avaient
une élévation de la troponine à l’admission. aucun
patient n’a eu de dosages des d-dimères ni des gaz du
sang ni des lactates. 
une angio-TdM aortique a été réalisée dans 93% des cas
et était le premier examen de confirmation demandé
dans 72% des cas. Chez 28% des cas, le diagnostic de saa
a été suspecté devant les données échographiques ; une
aorte dilatée chez cinq patients associés à un
épanchement péricardique dans trois cas, et un flap
intimal avec insuffisance aortique dans un cas. Pour deux
patients, le diagnostic a été suspecté devant la survenue
d’une complication : une ischémie aigue du membre
dans un cas, et un accident vasculaire cérébral survenant
4 heures après l’admission pour un infarctus du
myocarde inférieur dans le second cas.
Concernant la prise en charge thérapeutique, tous les
patients ont été mis sous traitement médical à la phase
aigüe, comme détaillé dans le tableau 2.
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Tableau 1 : caractéristiques de la population 

Age moyen (années)
Genre :
Hommes
Femmes
Facteurs de risque cardiovasculaire :
Hypertension artérielle
Diabète insulino-dépendant
Diabète non insulino-dépendant
Tabac
Dyslipidémie
Antécédents :
Syndrome de Marfan
Syndrome aortique aigu
Chirurgie cardiaque
Valvulopathie aortique
Insuffisance rénale chronique
Accident vasculaire cérébral
Syndrome coronarien aigu
Ulcère gastro-duodénal
Cancer
Caractéristiques cliniques
Douleur thoracique 
Douleur dorso-lombaire 
Déchirure/arrachement
Coup de poignard 
Douleurs abdominales
Signes digestifs/diarrhées 
Abolition pouls 
Asymétrie tensionnelle 
Asymétrie de pouls
Déficit neurologique 
Ischémie membre inférieur
Ischémie viscérale
Souffle d’insuffisance aortique non connu 
Insuffisance cardiaque
Score de prédiction IRAD moyen
Caractéristiques paracliniques :
Biologie 
Dosage D dimères réalisés 
Troponines positives
Électrocardiogramme :
Premier électrocardiogramme normal 
Sus décalage du segment ST
Autre 
Examen diagnostique
Echographie transthoracique 
Echographie transœsophagienne 
Scanner 
Coronarographie

59±13 [32,87]

19 (67%)
10 (33%)

24 (83%)
1 (3%)
1 (3%)
11 (39%)
6 (19%)

0
2 (7%)
2 (7%)
0

2 (7%)
2 (7%)
5 (18%)
2 (7%)
0

23 (79%)
10 (34%)
5 (17%)
9 (31%)
6 (21%)
0

1 (3%)
9 (31%)
3 (11%)
1 (3%)
2 (7%)
1 (3%)
3 (11%)
1 (3%)

1,5 ±0,6 [0,2]

0
5 (17%)

9 (30%)
3 (10%)
17 (58%)

24 (82%)
16 (55%)
27 (93%)
2 (7%)

Tableau 2 : Traitement médical initial

Traitement
Nicardipine IV
Isosorbite dinitrate
Paracétamol IV
Morphine
Beta bloquant
Inhibiteur calcique
Inhibiteur de l’enzyme de conversion
Diurétiques thiazidiques
Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II
Traitement anti thrombotique

Population
15 (52%)
1 (3%)
10 (35%)

0
26 (90%)
15 (52%)
17 (59%)
9 (31%)
5 (17%)
2 (5%)



Tous les patients diagnostiqués d’une da type a ont eu un
traitement chirurgical en urgence  : il s’agissait d’une
intervention de Bentall seule dans quatre cas et d’une
intervention de Bentall associée à un pontage aorto-
coronaire pour un patient. Parmi les cinq patients
opérés, deux patients étaient décédés en postopératoire
immédiat d’une hémorragie post-opératoire sévère
secondaire à la prise de Clopidogrel. les patients
diagnostiqués d’une da type B ont reçu un traitement
médical. deux parmi, ont eu un traitement
endovasculaire par une endoprothèse aortique.

dIscussIon 

dans notre série, on a noté une nette prédominance
masculine (67%), avec un âge moyen de 59 ±13 ans.
l’hypertension artérielle était retrouvée dans 83% des
cas. nos données étaient comparables à celles de la
littérature avec situation clinique classique de l’homme
de la soixantaine, hypertendu et mal suivi, selon le
registre international sur la prise en charge des
dissections aortiques [4,7-8]. la douleur thoracique était
le motif de consultation retrouvée dans 67% des cas. les
recommandations de la société européenne de
cardiologie pour la prise en charge des saa ont noté la
présence de la douleur thoracique dans 70 à 80% des cas
[7]. le caractère brutal de la douleur rapportée comme
une sensation de déchirure ou de coup de poing était
présent dans respectivement 17% et 31% des cas dans
notre étude. Ce caractère brutal est le signe le plus
spécifique et retrouvé dans 85% des cas [7]. dans notre
étude, l’examen clinique a révélé une asymétrie
tensionnelle dans 31% des cas, une asymétrie des pouls
dans 11% des cas et un souffle d’insuffisance aortique
dans 11% des cas. Ces signes pouvant orienter le
diagnostic ne sont donc pas présents chez la majorité des
patients comme rapporté dans les données de la
littérature [7].

difficultés diagnostiques 
nos résultats ont montré que le diagnostic était porté
d’emblée dans 70% des cas. néanmoins, le diagnostic de
saa a été suspecté dans six cas après la réalisation de
l’eTT qui a montré une aorte dilatée chez cinq patients,
et un flap intimal avec insuffisance aortique dans un cas.
l’échographie cardiaque peut donc être un examen
diagnostique de débrouillage réalisé dès l’arrivée du

patient dans le service des urgences. Ces résultats
concordent avec ceux de l’étude irad ou le diagnostic
initial de dissection aortique de type B a été fait par
l’échographie cardiaque dans 14,9% des cas [9]. Par
ailleurs, l’eTT a une sensibilité de 77 à 80% et une
spécificité de 93 à 96% en termes de participation au
diagnostic d’une dissection de l’aorte ascendante
[10,11].
Pour deux patients, le diagnostic a été suspecté devant

la survenue d’une complication : une ischémie aigue du
membre dans un cas, et un accident vasculaire cérébral
survenant 4 heures après l’admission pour un infarctus
du myocarde dans le second cas. dans cette dernière
situation, l’électrocardiogramme fait en première
intention face à une douleur thoracique intense de
caractère brutal avait montré un sus décalage du
segment sT dans le territoire inférieur du patient. le
diagnostic de da doit donc être méthodiquement
envisagé devant une douleur thoracique au même titre
que l’idM. on doit rechercher un souffle diastolique
d’insuffisance aortique ou une asymétrie des pouls,
présente dans 20 à 30 % des cas seulement, mais très
évocatrice [5,12]. l’eCg initial n’est normal que dans 30
% des cas, il a été rapporté que 10% des patients
diagnostiqués d’un saa, présentent des signes
d’ischémie myocardique à l’eCg [5,12].
le délai médian de diagnostic de syndrome aortique aigu
dans notre série était de 2,8 jours (± 3,5), avec un
minimum de un jour et un maximum de 10 jours, plus
long que dans le registre international irad, qui décrit
des délais moyens diagnostiques et chirurgicaux de 258
minutes [13].
Pour les patients dont le diagnostic a été porté en
retard, la moyenne du score irad était à 1, avec
uniquement 2 patients à haut risque ayant un score à 2.
en effet la sensibilité de ce score a été démontrée et
malgré les recommandations de classe i pour son
utilisation, ce score est encore très peu utilisé en
pratique courante [7, 14-16]. aucun score irad n’avait
été calculé à l’admission des patients dans notre étude.
l’évaluation de la probabilité a été réalisée
rétrospectivement.

Prise en charge thérapeutique
l’objectif ultime à la phase aigüe de la prise en charge
thérapeutique des saa est de réduire le stress sur les
segments malades de l’aorte, et ce par la diminution de
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la pression artérielle et de la contractilité cardiaque [5].
le recours à des associations médicamenteuses est
souvent nécessaire pour atteindre cet objectif [5,17].
dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’un
traitement médical. il n’y a pas eu d’usage de BB en iV
devant leur indisponibilité. il y a eu recourt à une
perfusion iV continue de nicardipine® dans 56% des cas,
et uniquement 6% de risordan en association. le
traitement analgésique est également important afin
d’éviter une stimulation sympathique liée à la douleur
[18,19]. le reste de la conduite à tenir dépend de
plusieurs autres facteurs dont la localisation des lésions,
la classification selon stanford et le terrain [5,20]. Pour
les da de type a, la chirurgie est le traitement de choix
[7]. en l’absence de chirurgie, leur mortalité est estimée
à 50% dans les 48h [21]. la chirurgie réduit la mortalité
à 1 mois de 90% à 30% [21]. 
le traitement chirurgical d’une da type a avec
complication neurologique, est encore un sujet de
controverse [7]. Cependant certaines études ont montré
que malgré le mauvais pronostic post opératoire, les
chances de récupération augmentent en cas de

reperfusion cérébrale rapide [22]. 
dans notre étude tous les patients ayant une da type B
ont eu un traitement médical à visée antihypertensive et
quatre patients ont bénéficié d’un traitement
endovasculaire.
Ces dernières années, de nombreuses équipes ont
démontré la faisabilité et les bénéfices du traitement
endovasculaire [23-25]. Mais ses indications sont encore
débattues. l’étude insTead a initialement démontré que
le traitement endovasculaire n’a aucun bénéfice clinique
dans les da type B non compliquées au bout de 2 ans de
suivi [26]. Mais à 5 ans de suivi, cette étude a trouvé une
mortalité due aux maladies aortiques, significativement
moindre chez les patients traités par un geste
endovasculaire [27]. dans les da type B compliquées, le
traitement endovasculaire est le traitement de choix
[7,28]. les complications peuvent être la persistance
d’une douleur récurrente, l’HTa mal contrôlée malgré un
traitement bien conduit, la mal-perfusion et la rupture
[10].
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