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INTRODUCTION

La Dissection Aortique Aigué (DAA) est une pathologie rare (incidence de 5 a 30/million
d’habitants selon le registre IRAD) (1) (2) dont la mortalité reste importante (24,9%)
et directement liée au délai de prise en charge (3) (4) (5). Nous savons que les
présentations cliniques sont tres variables (1) (6) (7). Cette hétérogénéité est I'une des

principales causes du taux élevé de déces par la difficulté diagnostique qu’elle entraine.

(1) (8) (7)

Dans les DAA de type A de Stanford, la prise en charge chirurgicale permet une
réduction de la mortalité (8) et intervient au terme d’un parcours de soins qui nécessite
une coordination de nombreuses spécialités médicales (régulateur SAMU, urgentiste,

radiologue, cardiologue, chirurgien...).

Quant aux DAA de type B, elles doivent rapidement étre orientées vers I’'Unité de Soins
Intensifs de Cardiologie (USIC) pour un équilibre tensionnel strict et une surveillance

continue.

Dans les deux cas, la décision d’une prise en charge chirurgicale doit amener le patient
au bloc opératoire ou a I'USIC en un minimum de temps (déces de 1% par heure de

retard diagnostique) (2).

Le statut d’hopital pavillonnaire du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) d’Angers et la

nécessité de médicalisation du transport des patients parfois instables entre les

différents services impacte sur les délais prise en charge.
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Nous avons réalisé cette étude afin d’évaluer I'état actuel de prise en charge sur le CHU
d’Angers et d’optimiser le parcours de soins de cette pathologie de la phase pré-

hospitaliere a la prise en charge thérapeutique.
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MATERIEL ET METHODES

Cette étude descriptive et observationnelle a été réalisée au CHU d’Angers.
Nous avons retracé le parcours de soins des patients atteints de DAA dont la prise en
charge thérapeutique a été réalisée au CHU d’Angers entre le 1°" janvier 2008 et le 31

décembre 2015.

Les patients inclus a priori sont ceux dont le diagnostic principal ou secondaire au terme
de I'hospitalisation au CHU d’Angers est une DAA du 1° janvier 2008 au 31 décembre

2015.

Sont inclus dans cette population, les patients pour lesquels le diagnostic a été confirmé
en Centre Hospitalier (CH) périphérique (Le Mans, Cholet, Laval, Saumur...) puis

transférés au CHU d’Angers pour la prise en charge thérapeutique.

Les fissurations d’anévrysmes de l|'aorte abdominale ou thoracique ainsi que les
dissections aortiques chroniques (> 15 jours) ont été exclues de I'étude, ne répondant
pas aux mémes objectifs de prise en charge en urgence.

De méme, les patients dont le diagnostic de DAA n’est pas confirmé par I'imagerie ont

été exclus.

La DAA est classée en type A et B selon la classification de Stanford. Tous les types de

dissections ont été considérés dans cette étude.
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Une demande auprés du DIM (code DIM : I_71.0) a permis I'extraction des dossiers
concernés, regroupant les patients dont le diagnostic principal ou secondaire était
« Dissection aortique », entre 2008 et 2015 dans les services d’accueil des urgences

(SAU), de cardiologie, de déchoquage et de chirurgie cardiaque.

Une base de donnée des DAA regroupant les patients pris en charge en chirurgie

cardiaque a été également utilisée.

L'horaire d’admission administrative a été considérée comme |'horaire d’arrivée du

patient dans le service.

Le diagnostic était établi par une imagerie (TomoDensitoMetrie (TDM) ou a défaut, si

non réalisée, une Echographie TransThoracique (ETT)).

Les symptomes présents lors de la premiere évaluation médicale ont été recueillis, ainsi
gue I'histoire de la maladie. Ils étaient notés comme non renseignés (NR) en cas de non
description, a I’'exception du déficit neurologique qui a été considéré comme absent si

non décrit.

Les marqueurs présents dans le ADD RISK SCORE ont été relevés (annexe 2).
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Données cliniques : Terrain : Horaires de prise en charge :

A Antécédents de rT.wTIadie de Marfan e FIETEr SYTEEE
ou autre connectivite

Sexe Antécédents familiaux Heure de I'alerte
Type de DAA Valvulopathie aortique connue :s;;;i;;:?mission en centre
Présence d'une douleur Anévrysme aortique connu Heure de réalisation de I'imagerie
Asymétrie tensionnelle HTA Heure d'admission au CHU Angers
Déficit neurologique Heure d'admission en USIC
Souffle d'insuffisance aortique Mortalité : Lieux successifs de prise en charge
Malaise Déces per-hospitalier
Signe de choc Survie a un mois
Modification ECG Survie a un an

Tableau 1 : données recueillies pour chaque patient

Pour chaque temps de prise en charge analysé, des délais médians et moyens ont été

calculés a lI'aide d’un tableur.

Une analyse multivarié¢e menée sur une régression logistique avec procédure de
STEPWISE a été utilisée pour le calcul des Odds Ratios (OR) dans le dernier quartile du
temps de prise en charge avec un Intervalle de Confiance (IC) a 95%. Les variables
(signes cliniques) ont été retirées de maniere séquentielle et raisonnée par ordre

décroissant de valeur de p jusqu’a une limite de 0,2.

Le critere de jugement principal était le délai de prise en charge entre I'heure

d’admission du patient dans un CH et I’'heure d’admission en USIC ou a défaut, I'heure

15



d’entrée au bloc opératoire. Dans le cas de patients récusés de chirurgie cardiaque,

I'heure d’admission dans le service de surveillance souhaité a été prise en compte.

Les critéres secondaires étudiés étaient :

- la mortalité per-hospitaliere, a un mois et un an,

- le délai de prise en charge entre le moment d’alerte du patient, considéré comme le
premier contact avec un moyen médical (centre 15, médecin traitant, SAU...) et la prise
en charge thérapeutique,

- le délai moyen entre les premiers symptomes et le premier contact hospitalier,

- le délai entre I'imagerie qui pose le diagnostic et la prise en charge en USIC,

- les facteurs favorisants I'augmentation du temps de prise en charge selon les données

cliniques initiales.

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier d’Angers a examiné en séance du 09 mars

2016 I'étude présentée ici, et a émis un avis favorable pour sa réalisation.

16



RESULTATS

Au total, 265 séjours ont été inclus. Apres exclusion des diagnostics différentiels, 129
patients ont été analysés (signes cliniques, parcours de soins, mortalité).
Secondairement, 27 d’entre eux ont été exclus lors de I’'analyse du critere de jugement

principal par manque de données.

Extraction DIM
Base de donnée de (Cardiologie, chirurgie
chirurgie cardiaque cardiaque, SAU,
o Déchoquage)
[ 265 passages pour 135 \
| patients |
T, Autres diagnostics |
\ 136 passages ‘,|
/_m__‘ y
//‘ \ - -
Dissection Aortique
Aigue confirmée
129 séjours

4

Analyse des critéres secondaires
(caracténstiques de la population, données
cliniques, mortalité, parcours de soins)

—— Manque de données |

v \ 27 séjours )
Ve >

Figure 1 : flux de patients
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1.1. Provenance géographique des patients

Sur les 129 patients admis entre 2008 et 2015 au CHU d’Angers pour la prise en charge

d’'une DAA, la moitié d’entre eux consulte en premier recours au CHU. Les 65 autres

patients ont consulté dans les différents CH périphériques.

CHU ANGERS 64 Clinique de I'Anjou 5
Centre Hospitalier du Mans 19 Centre Hospitalier de Laval 5
Centre Hospitalier de Cholet 7 Agglomération Angers hors CHU 3
Centre Hospitalier de Saumur 7 Département de la Sarthe hors CHM 3
Département de la Vendée 7 Département de la Mayenne hors Laval 2
Département de Loire-Atlantique 6 Région Normandie 1

Tableau 2 : lieux de premiers recours hospitaliers des patients (n=129)

1.2. Description de la population étudiée

On compte 4+ de DAA de type B de Stanford pour 34 de type A. La population totale

compte deux fois plus d’hommes que de femmes. L'’age moyen au diagnostic est de 64

ans.

Homme Femme Total
n= 85 44 129
Age moyen (en années) 61 69 64
Age médian (en années) 62 74 64
Extrémes 29-87 30-88 29-88
selon cl. STANFORD TYPEA | TYPEB | TYPEA | TYPEB | TYPEA | TYPEB
n= 61 24 35 9 96 33
Age moyen (en années) 59 67 69 68 63 67
Age médian (en années) 60 65,5 73 74 63 66
Extrémes 29-87 48-82 30-88 47-87 29-88 47-87

Tableau 3 : répartition des DAA selon I'age et le sexe
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1.3. Place du SAMU 49 dans le premier recours

Sur I'ensemble de la population concernée par la couverture du SAMU 49 (n=86), 54

patients (soit 62,8%) ont eu recours a un appel au centre 15 en premiere intention. Ce

taux atteint 69,5% pour les DAA de type A.

Pres de la moitié des régulations aboutit a un déclenchement d’une équipe de SMUR

primaire. L'autre moitié donne lieu a un envoi de VSAV.

population totale DAA type A DAA type B

n= 86 (%) 59 (%) 27 (%)
ler recours 54 62,8% 41 69,5% 13 48,2%

dont :

VSAV 26 48,2% 19 46,3% 7 53,9%
Intervention SMUR primaire 25 46,3% 19 46,3% 6 46,2%
Conseil médical 2 3,7% 2 4,9% 0 0,0%
Consultation généraliste 1 1,9% 1 2,4% 0 0,0%

Tableau 4 : pourcentage de premier recours au SAMU 49 et moyens déclenchés

Lorsqu’une équipe médicalisée de soins primaires est déclenchée (n=25), les
admissions des patients sont réparties entre le SAU du CHU d’Angers (n=9), la salle de

déchoquage du CHU d’Angers (n=7), I'USIC (n=5), les SAU des centres périphériques

(n=4).

2.1. Organisation de la prise en charge

Du début des symptémes a la prise en charge thérapeutique, le parcours de soins passe

successivement par l'alerte, I'admission dans un CH, la réalisation d’une imagerie
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jusgu’a l'admission en USIC. Si l'indication chirurgicale

transféré au bloc opératoire de chirurgie cardiaque.

est posée, le patient sera

Alerte, Admission
premier Admission _ _ USIF
s . re,co.urs hospitaliere Confirmation apres _
ymptomes médical diagnostique diagnostic
AN
| | | 7l
A-B B-C C-D D-E
Temps en minute
(heure) : n=91 n=93 n=94 n=92
temps moyen 500 (8h20) 114 (1h54) 363 (6h03) 195 (3h15)
temps médian 65 (1h05) 70 (1h10) 130 (2h10) 126 (2h06)
ler quartile 18 (0h18) 0 39 (0h39) 47 (0h47)
3éme quartile 242 (4h02) 108 (1h48) 382 (6h22) 210 (3h30)

Tableau 5 : délais moyens et médians de prise en charge a chaque étape en minutes (heures)

En moyenne, les patients consultent 8 heures apres le début des symptémes. L'étape

hospitaliere la plus longue (6 heures en moyenne) est la démarche diagnostique, de

I'admission a lI'imagerie (C-D).

2.2,

Temps de prise en charge globale

Le délai moyen de prise en charge entre I'admission dans un CH et l'arrivée en salle

d’urgence de I'USIC est de 9 heures.

Ces temps ne different pas que les patients consultent en premier recours en hopital

périphérique ou au CHU.
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délai moyen

délai médian

ler quartile

3éme quartile

Totale (n=102) CHU (n=63) Hors CHU (n=39)
minutes | heures | minutes |heures |minutes |heures
532 8h52 525 8h45 545 9h05
317 5h17 285 4h45 320 5h20
123 2h03 82 1h22 233 3h53
543 9h03 570 9h30 451 7h31

Tableau 6 : délai de prise en charge de I'admission en CH a I'USIC selon le lieu de provenance

La médiane de temps de prise en charge est de 5 heures 17 minutes pour I'ensemble

des patients. Pour 25% des patients le service adapté pour la prise en charge est atteint

apres un parcours de soins de plus de 9 heures.

2.3. Facteurs prédictifs d’augmentation du délai de prise en charge, étude

du dernier quartile

La description du dernier quartile du délai de prise en charge compléete retrouve un age

moyen de 68 ans, 14 DAA de type A pour 11 de type B et un ratio de 40% de femmes.

La mortalité a un an de ces patients atteint 40%.

OR (IC) p value
Valvulopathie aortique 0,1567 (0,02-1,47) 0,1044
HTA 2,9995 (1,13 - 7,95) 0,0271
Douleur 0,2108 (0,09 - 0,51) 0,0005
Malaise 0,4218 (0,13 —1,34) 0,1441

Tableau 7 : Odds ratio des paramétres cliniques et antécédents, étude du dernier quartile,

délai de prise en charge entre admission hospitaliére et USIC.

L'absence de douleur allonge le temps de prise en charge globale (p=0,0005). Par

ailleurs, le fait d’avoir un antécédent d’HTA augmente également ce délai.
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Les autres valeurs n’étaient pas significatives et ont d{i étre retirées de la régression

logistique.

2.4. De I'alerte du patient jusqu’a I'admission en USIC

Le délai moyen de prise en charge du premier contact médical (appel au SAMU 49,
Médecin Traitant, consultation dans un SAU) jusqu’a l'arrivée en USIC du CHU d’Angers
est de 11 heures 30, avec une médiane de 6 heures 30.

Un quart des patients admis au CHU a une prise en charge complete de moins de 3

heures, comprenant la réalisation d’une imagerie et le transport vers I'USIC.

Population Totale CHU Hors CHU
(n=118) (n=63) (n=55)
minutes heures minutes heures minutes Heures
délai moyen 683 11h23 664 11h04 705 11h45
délai médian 386 6h26 375 6h15 389 6h29
ler quartile 219 3h39 179 2h59 304 05h04
3eme quartile 620 10h20 650 10h50 593 9h53

Tableau 8 : délai de prise en charge de I'alerte a I'USIC selon le lieu de provenance

2.5. De la confirmation diagnostique a I'admission en USIC

Sur la population analysée, I'imagerie diagnostique a été réalisée au SAU du CHU pour
38 patients. Pour 39 patients, le diagnostic est confirmé en CH périphérique et le

transfert est effectué apres le TDM.

Les délais moyens nécessaires au transfert sont respectivement de 3 heures 56 et 4

heures 18.
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Imagerie SAU CHU Imagerie CH périphérique
n=38 n=39
minutes heures minutes heures
temps moyen 234 3h54 258 4h18
temps médian 110 1h50 209 3h29
ler quartile 77 1h17 152 2h32
3eme quartile 223 3h43 269 4h29

Tableau 9 : délai entre la confirmation diagnostique et I'admission en USIC selon le lieu de réalisation

de l'imagerie.

Un tiers des patients atteints de DAA de type A sont décédés a un an. La mortalité

a un an atteint 40% chez les femmes en cas de DAA type A.

homme femme total
Décés : n=85 % n=44 % n=129 %
Dans I'épisode 20 23,53% 14 31,82% 34 26,36%
Dans le mois 1 1,18% 1 2,27% 2 1,55%
Dans I'année 3 3,53% 1 2,27% 4 3,10%
totalaunan: 24 28,24% 16 36,36% 40 31,01%
Cl. STANFORD TYPE A TYPE B TYPE A TYPE B TYPE A TYPE B

n=61 % n=24 % n=35 % n=9 % n=96 % n=33 %
Dans |'épisode 14 [(22,95% | 6 |25,00% | 12 |34,29% | 2 |22,22% | 26 |27,08% | 8 |24,24%
Dans le mois 1 1,64% 0 | 0,00% 1 2,86% 0,00% 2 2,08% 0 | 0,00%
Dans l'année 2 3,28% 1 4,17% 1 2,86% 0,00% 3 3,13% 1 3,03%
totalaunan:| 17 |27,87% | 7 22,22% | 31 |32,29% | 9

N| ©O| ©

29,17% | 14 | 40,00% 27,27%

Tableau 10 : taux de mortalité selon I'age, le sexe et le type de DAA

Sur les 40 déces, 34 (soit 85%) surviennent durant I’épisode initial de prise en charge.
Les déceés sont dus en grande partie a des complications ischémiques, tamponnades ou

ruptures aortiques.

23



Survival distribution function

08 T

06 T
04

02 T

———-A

B

Figure 2 : courbe de survie en fonction du type de DAA

(per-hospitaliére, a un mois et un an)
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DISCUSSION

Dans notre étude, le délai médian de I'admission en CH a l'arrivée en USIC est de 5
heures 17 (tableau 6).

En comparaison, dans le registre IRAD, ce temps de prise en charge a été découpé en
deux éléments : le délai médian de I'admission en CH au diagnostic et le délai de la
confirmation diagnostique a l'admission en salle chirurgicale. Chacun de ces délais
médians est évalué a 4 heures 20 (4).

Dans notre étude, le délai médian de I'admission en CH a la confirmation diagnostique
est de 2 heures (tableau 5). Le méme délai médian de 2 heures est retrouvé de la
confirmation diagnostique a I'admission en USIC (tableau 5). Nos temps de prise en

charge sont moins importants.

La disparité des prises en charge est marquante avec 25% des patients dont la prise en
charge dure moins de 2 heures ; a l'inverse, pour 25% d’entre eux, celle-ci s’étend sur

plus de 9 heures avant I'admission en USIC (tableau 6).

L'étude manque de puissance par le nombre limité de patients inclus et la perte de
données. Pour autant, I’échantillon reste considérable dans le cadre d’une étude mono-
centrique concernant une pathologie rare.

Les répartitions d’age, de sexe et de type de DAA de notre population (tableau 3) sont

semblables a celle de la cohorte IRAD (8) (9).

La difficulté d’analyse de ces délais s’explique par la nature rétrospective de notre étude
et, en particulier, par la perte de données (n =27, figure 1) liée a la difficulté de

récupération des dossiers des patients transférés des hopitaux périphériques.
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La comparaison avec les études américaines reste difficile car elles sont effectuées dans
des centres qui couvrent un territoire plus étendu que le notre, entrainant des temps

de transfert logiquement plus longs.

L'organisation structurelle du CHU en hdpital pavillonnaire est un élément important a
prendre en compte dans lI'analyse des délais de prise en charge.
Les temps moyens de prise en charge de I'admission a I'USIC ne différent pas entre les

patients admis au CHU et les autres (tableau 6).

De plus, les délais moyens de prise en charge entre I'imagerie et I'admission en USIC,
qui comprennent essentiellement le transfert médicalisé sont plus courts de 22 minutes
en moyenne si le patient est admis au SAU du CHU (tableau 9). La majorité des hopitaux
périphérigues inclus dans cette étude est pourtant située a environ une heure par voie
terrestre.

Les temps de transfert intra-hospitaliers médicalisés (transports tertiaires) ne sont donc
pas négligeables. Ils nécessitent le déclenchement via le SAMU 49 d’une équipe

médicale qui n’est pas toujours disponible immédiatement.

La création d’une filiere pour cette pathologie permettrait de réunir les différents acteurs
de la prise en charge et de déterminer la place des différents services, de I'orientation
du patient lors de la prise en charge SMUR jusqu’au bloc opératoire. L'objectif final est
la réduction de la mortalité de cette pathologie par une amélioration du délai de prise

en charge de l'alerte du patient a la mise en place du traitement optimal.
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En comparaison, la filiere « AVC-alerte thrombolyse » mise en place au CHU d’Angers
en 2009 a été évaluée par le travail de thése du Docteur Alice ROBBE en 2013 (10). Ce
travail souligne I'amélioration des délais d’acces a l'imagerie depuis la mise en place de
la filiere « alerte thrombolyse » et I'admission des patients directement en Unité Neuro-
Vasculaire en horaires de journée (10). Dans ce travail de thése, la longueur des délais
de transfert entre I'admission au SAU et le service de neurologie est également

soulignée.

Plus de la moitié des patients atteints de DAA aura eu recours au SAMU 49 en premiere
intention (tableau 4).
Un point important est la reconnaissance des signes prédictifs des la régulation

téléphonique.

Des scores de probabilité clinique ont été proposés ces dernieres années (ADD RISK
Score) afin d’aider au diagnostic de DAA et guider la réalisation d’examens
complémentaires (10) (11). Ces outils décisionnels n‘ont actuellement pas été validés
par des essais cliniques suffisamment puissants (12).

Les ADD-RISK Score ont été établis initialement pour aider a la reconnaissance clinique
cependant ils manquent de spécificité et de sensibilité en application (10) (11). La
Société Européenne de Cardiologie recommande leur utilisation en association aux
données cliniques et paracliniques (12). La reconnaissance d’'un syndrome aortique aigu

en régulation reste difficile et peut-étre aidée par ces scores.

Dans le cas de I'engagement d’'une équipe médicalisée (SMUR 49), la destination reste

aléatoire avec des admissions réparties dans différents services du CHU (SAU du CHU
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d’Angers, USIC, déchoquage) (tableau 4). Ces admissions sont guidées, pour certains
patients, par la nécessité d'une imagerie ou l'instabilité hémodynamique, notamment

pour l'arrivée en salle de déchoquage.

L’homogénéisation des pratiques permettrait d’améliorer le temps de prise en charge
des patients. L'admission en USIC semble étre le lieu plus adapté pour réduire le délai

de prise en charge.

En revanche, I'admission directe en USIC lors des prises en charge en horaire de garde
pose un probléeme structurel avec l'absence d’imagerie disponible dans le batiment
concerné. Le nombre important de transferts intra-hospitaliers qui en résulte augmente

d’autant les délais de prise en charge.

L'absence de douleur apparait comme un facteur prédictif d’augmentation du délai de
prise en charge (tableau 7). Notre population reste trop restreinte pour mettre en

évidence d’'autres facteurs prédictifs.

Ce résultat concorde avec les données de la littérature en particulier le registre IRAD
qui a identifié par ailleurs comme autres facteurs de retard a la prise en charge
I'appartenance au sexe féminin et la consultation en hépital périphérique (4).

L'analyse multivariée réalisée ici s’intéresse uniquement au dernier quartile de notre
population, soit 25 patients. Les signes cliniques ont été analysés mais le nombre de

données manquantes ne permet pas de dégager des facteurs favorisants.
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Pour autant, de nombreux dossiers sont incomplets, avec un manque de description des
signes cliniques en faveur d’une DAA tel que I'asymétrie tensionnelle ou I’'élargissement
du médiastin a la radiographie pulmonaire. Pourtant ces signes cliniques et

paracliniques figurent dans les scores prédictifs de DAA.

Les difficultés d’identification clinique sont connues, seulement 15a 43 % des
syndromes aortiques aigus sont correctement diagnostiqués aux urgences lors de la
survenue des symptomes (14). Ces difficultés diagnostiques sont donc en cause dans

le délai de diagnostic formel d'imagerie (délai médian 130 min) (tableau 8).

L’'examen de référence est actuellement la tomodensitométrie (15) mais l'arrivée dans
les services d'urgences et parfois en pré-hospitalier de I’échographie cardiaque peut

étre une voie d’amélioration de la démarche diagnostique de cette pathologie (16).

L’amélioration de la prise en charge des sujets atteints de DAA passe par une démarche
diagnostique systématisée de toute douleur thoracique avec la recherche d’une
asymétrie tensionnelle dés I'admission et la réalisation d’'un ECG.

La radiographie pulmonaire reste aussi recommandée dans la recherche d’'une DAA en

cas de douleur thoracique et de stabilité hémodynamique (grade C) (14).

Dans ce cadre, la formation du personnel paramédical d’accueil et d’orientation a la
reconnaissance des symptomes d’alerte est primordiale (type de douleur, signes
neurologiques, ECG, asymétrie tensionnelle, antécédents du patient) pour alerter le

médecin concerné et diminuer le temps entre I'admission et I’évaluation médicale.
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Le temps avant la consultation médicale ou I'appel au centre 15 reste tres long dans
notre population. En moyenne, les patients attendent plus de 8 heures avant de
consulter (tableau 5).

Les symptomes atypiques peuvent étre ressentis comme bénins par le patient. Le temps
de prise en charge est alors allongé. En ce sens, la présentation non brutale du tableau
est un facteur d’'augmentation du temps de prise en charge.

La dissection aortique, du fait de sa rareté, ne peut bénéficier de la méme couverture
de santé publique que I’AVC ou l'infarctus du myocarde par exemple.

Ces délais sont aussi faussés par le taux de déces pré-hospitalier non comptabilisé dans

cette étude et difficile a quantifier.

Le taux de mortalité per-hospitaliere (26%) (tableau 10) reste comparable aux études
de plus grande envergure (11).

Ce taux est probablement sous-estimé du fait de I'absence de prise en compte des
patients instables ou récusés de chirurgie admis en CH périphérique qui n‘ont pas été
transférés sur le CHU d’Angers.

D’autre part, notre étude ne tient pas compte des patients décédés avant I'admission
en CH. Ce taux de déces est estimé a 20% (16).

La gravité de la pathologie est probablement sous-estimée.
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CONCLUSION

Malgré un manque de données recueillies du fait de I'étude d’une pathologie rare
répartie sur le territoire, les populations analysées sont semblables a celles des études
de plus grande envergure.

Cette étude montre des délais médians de prise en charge assez réduits mais tres
disparates. L'homogénéisation des pratiques semble primordiale.

En ce sens, la création d’'une filiere de soins permettant un parcours de soins

systématisé semble adaptée.

L’alerte doit étre précoce. L'éducation des patients a la reconnaissance de la pathologie
est encore faible.

Le premier contact médical est important pour la reconnaissance du tableau clinique et
I’évocation de la dissection aortique. Dans la moitié des cas, I'alerte du patient passe
par le centre d'appel du SAMU. Dans ce cas, la régulation téléphonique pourrait étre
aidée par les scores de probabilité clinique pour décider du moyen déclenché (ADD RISK

score).

Dans le cadre de lI'admission directe en SAU, l'infirmiere d’accueil doit, dés l'arrivée du
patient, repérer les signes de gravité clinique. L'asymétrie tensionnelle doit étre
systématiquement recherchée. Une formation spécifique a la prise en charge des

douleurs thoraciques pourrait étre mise en place.

Les prises en charge dans les services d’urgences seront modifiées dans les prochaines

années par l'utilisation de plus en plus fréquente de I'échocardiographie. Cette

technique devrait réduire le temps de prise en charge des patients atteints de DAA.
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La formation des médecins urgentistes doit permettre de reconnaitre les signes
évocateurs de DAA. Les premieres études concernant lI'usage de I’échographie par les

médecins urgentistes sont encourageantes pour les années futures.
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ANNEXES

Annexe I : classification des dissections aortiques selon Stanford et De Bakey

(Nienaber C A, and Eagle K A Circulation. 2003)

De Bakey Type | Type Il Type lll

Stanford Type A Type B

De Bakey
Type | Originates in the ascending aorta, propagates at least to the
aortic arch and often beyond it distally

Type Il Originates in and is confined to the ascending aorta

Type lll  Originates in the descending aorta and extends distally down the
aorta or, rarely, retrograde into the aortic arch and ascending
aorta

Stanford

Type A All dissections involving the ascending aorta,
regardless of the site of origin
Type B All dissections not involving the ascending aorta



Annexe II : Données cliniques et paracliniques utilisées dans le score de probabilité de
DAA

(ESC Guidelines 2014)

Table 7 Clinical data useful to assess the a priori probability of acute aortic syndrome

High-risk conditions High-risk pain features High-risk examination features

II



Annexe III : Algorithme décisionnel de prise en charge d'une douleur thoracique aigué

(ESC Guidelines 2014)

ACUTE CHEST PAIN

Maedical history + clinical examination + ECG STEMI* : see ESC guidelines'®

UNSTABLE [« | HAEMODYNAMIC STATE | STABLE |

TTE+ TOEICT® | Low probabiliy (score 0-1) | High probability (score 2-3)
+ = or typical chest pain
< I
AAS AAS D-dimers®® + TTE + Chest X-ray TTE
Consider
alternate % / /I
diagnosis H =+ Definite | Inconclusive
- c
No argument Sgns || Widened Type A-AD
for AD of AD || media- + =
stinum
v Refer on emergency CT (or TOE)
Consider to surgical team and
altemate pre-operative TOE w =
diagnosis \.
b
CT (MRl or TOE) AAS Consider
F — confirmed alternate
diagnosis
AAS Consider repeat CT
confirmed alternate if necessary
*STEM| can ba amoctitod with AAS In rare cases. dizgnosis
local avaiiabily, pationt charactertstics, and physiclan @parience.
“Procf of type-A AD by the presenca of flap, aortic regurgitation, and/or pericardial effesion.
otharwise dassical.

“Alzo troponin to datact non-ST-sagment elevation myocardial infarction.

Figure 6 Rowchart for decision-making based on pre-test sensitivity of acute aortic syndrome. AAS = abdominal aortic aneurysm; AD = aortic
dissection; CT = computed tomography; MRI = magnetic resonance imaging; TOE = transoesophageal echocardiography; TTE = transthoracic

echocardiography.
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Annexe 1V : Tests cliniques et paracliniques recommandés en cas de suspicion de DAA et

leur niveau de preuve (ESC Guidelines 2014)

Recommendations on diagnostic work-up of acute aortic
syndrome

Class* | Level® Reft

(risk score 2 or 3) of AD,
tumgofD-&'rmunot

Recommendations
In stable patients with a
suspicion of AAS, the
following imaging modalities
are recommended (or should
be considered) according to
local availability and expertise:|

« CT

« MRI

« TOE
Incueofmmaliynegauve

Class* | Level® Ref.”

imaging (CT or MRI) is
B

Chest X-ray may be
considered in cases of low
clinical probability of AAS.

In case of uncomplicated
Type B AD treated medically,
repeated imaging (CT or
MRI)® during the first days is
recommended.

r

*Class of recommendation.
"Level of evidence.
“Reference(s) supporting recommendations.
“Unstable means very severe pain, tachycardia, tachypnoea, hypotension, cyanosis,
and/or shock.
“Preferably MRIin young patients, to limit radiation exposure.
AAS-zbdmmdmamrysm AD = mdmm CT= co«pumd
MR = r g TOE=1r

& —i_ Labae

echoczn:iqu)hy'TTE = transthoracic ed'-oaﬂ.iqnﬂry

IV






BOIVEAU Violette

Evaluation du parcours de soins des patients présentant une
dissection aortique aigué sur le CHU d’Angers

Introduction : La dissection aortique est une maladie rare (5 a 30/million d’habitants) dont le diagnostic
est difficile. La mortalité (24,9%) reste importante et directement liée au délai de prise en charge. Dans
'objectif de diminuer les délais de prise en charge dans cet hdpital pavillonnaire, la mise en place d’'une
filiere de soins est envisagée sur le CHU d’Angers.

Méthode : L'étude présentée est rétrospective, elle analyse les délais de prise en charge des patients
atteints de DAA dont la prise en charge thérapeutique a été réalisée sur le CHU d’Angers entre 2008 et
2015 inclus. Les données cliniques ont également été recensées.

Résultats : Au total, 129 patients ont présenté une DAA (3/4 type A, 1/4 de type B). Les données ont pu
étre recueillies pour 102 d’entre eux. Le délai médian de prise en charge de 'admission en centre
hospitalier al’admission en USIC est de 5h18 (4h de I'admission a 'imagerie et 4h de I'imagerie a I'USIC).
25% des patients ont une prise en charge de plus de 9h. L’absence de douleur augmente le temps de
prise en charge. La mortalité per-hospitaliére est de 26%.

Discussion : La disparité des prises en charge et des parcours de soins reste importante. La population
est semblable a celle de la cohorte IRAD concernant I'age, le sexe, la mortalité. A I'instar des études
américaines, I'absence de douleur est un facteur prédictif d’augmentation du temps de prise en charge.
Les délais sont plus courts que ceux des études américaines sur un territoire géographique restreint. La
prise en charge au CHU ou hors CHU ne modifie par les temps de prise en charge. Les transports intra-
hospitaliers sont conséquents. Les parcours de soins ne sont pas homogénes y compris en cas de prise
en charge pré-hospitaliere par le SAMU.

Conclusion : L'homogénéisation des pratiques peut passer par une filiere de soins dés la prise en charge
pré-hospitaliere permettant une réduction des délais.

Mots-clés : dissection aortique, délai de prise en charge, filiere de soins

Evaluation of care pathway for patients with acute aortic dissection in Angers

hospital

Acute aortic dissection (AAD) is rare (5 to 30/million of inhabitants) and hard to diagnose. Mortality
rate is still high (24,9%) and directly linked to the delay in recognition and treatment. In the aim to
reduce such delay, Angers University Hospital ( France) is considering reorganizing the care system.
This study, which is retrospective, was made between 2008 and 2015 in Angers University Hospital. All
the patients diagnosed for a AAD and treated in Angers were included. Time between arrival and
diagnosis and, once diagnosed, time of admission in cardiology intensive care were analysed. Clinical
data were also collected.

Atotal of 129 patients were included, 75 % of whom had type A dissection. Analysis has been made from
102 patients. The median time from arrival to admission in cardiology intensive care was 5 hours 18mn,
much less in comparison with IRAD register (4 hours between arrival and diagnosis and the same from
diagnosis to intensive care).

25% of patients joined the cardiology intensive care after spending 9 hours in the hospital. Delays in
care pathway occurred with presentations without any pain. The inhospital mortality rate is 26% high.
The disparity in care pathway is considerable. AAD population is similar to IRAD register in age, sex and
mortality rate. As shown by American studies, clinical presentations without any pain are more difficult
to recognise. Median time is lower than those from IRAD register but on a restricted geographical
territory. Whether patients are taken care of in Angers hospital or not makes no difference in median
times. Care pathway suffers from lack of coordination including when pre-hospital care by SAMU
(Emergency Medical Service) is used. The homogenizing of our practice could be achieved by setting up
new care procedures beginning before hospitalization, which would thus reduce time between
symptoms and treatment.

Keywords : acute aortic dissection, delay, care pathway,



