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Conflit d’intérêt



� Terrain hypertendu

� Douleur caractéristique : douleur de 

début brutal, d’emblée maximale, à 

type de déchirure, le plus souvent 

thoracique antérieure mais parfois 

dorsale ou abdominale

� Signification : mise sous tension de la 

paroi aortique par une pathologie 

aiguë / chronique en poussée

� Risque commun : fissuration / rupture 

aortique mortelle.

Vilacosta I. J Am Coll Cardiol 1998 ; 32 : 83-9
Vilacosta I. Heart 2001 ; 85 : 365-8
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World J Emerg Surg 2007
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Tamponnade

Hémomediastin & 
hémothorax

Hémopéritoine

Risque de mort subite 
par tamponnade ou 
rupture aortique :

AORTE ASCENDANTE



� Péricarde & plèvre (& abdomen) : écho. transthoracique

� Médiastinum: écho. transoesophagienne / TDM

Syndrome aortique aigu + signe d’extravasation = bloc !!
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Signe de gravité = extravasation



Dissection : aorte ascendante > descendante

Hématome intramural : aorte descendante > asc.

Ulcère athéromateux : aorte descendante > asc.

Anévrysme : aorte abdominale >> thoracique

Faux-anévrysme : aorte descendante > asc.
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Syndrome aortique aigu

Hémodynamique stable Hypotension / choc

1. Tamponnade +++

2. IAo massive / IDM

3. (Hémorragie : extravasation)

Présentation atypique

Ischémie aiguë

Paraplégie

Compression 
médiastinale

Urgence chirurgicale (sauf lésion aortique type B non compliquée)

Dissection aortique touchant l’aorte ascendante =
1 à 2% de décès /h pendant les 24 premières heures
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Type I Type II Type III

Type A Type B

De Bakey

Stanford

Traitement Chirurgie Medical
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Type A, chirurgie (n=208)

Type B, medical (n=140)

From Hagan PG JAMA 2000;283:897-903
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Dissection aortique : pronostic



N=464 Type A, 
No (%)

Type B, 
No (%)

P value 
(A vs B)

Hypertension (PAs
≥ 150 mmHg)

99 (36) 122 (70)

< 0,001Normotension (PAs : 
100-149 mmHg)

110 (40) 46 (26)

Hypotension (PAs 
< 100 mmHg)

Choc / tamponnade

32 (12)

36 (13)

4 (2)

2 (1)

Hagan PG et al. JAMA 2000; 283: 897-905
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Moore AG et al. Am J Cardiol 2002; 89: 1235-8

> 2/3 of patients ont > 2 techniques d’imagerie
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Circulation 2011



� Flap intimal (piège : artefact linéaire) :

– flap : image linéaire traversant la lumière aortique

– sépare vrai et faux chenal & extension variable (type A ou B)

– valeur des calcifications (signent l’origine intimale)

– porte(s) entrée / réentrée

� Signes indirects :

– dilatation (régulière) de l’aorte

– insuffisance aortique (aiguë / non connue)

– épanchement péricardique (hémopéricarde)

– anomalie contraction segmentaire (dissection coronaire)

– hémomédiastin, hémothorax gauche.

Roudaut R. In : Echocardiographie clinique de l’adulte. Ed Estem, 2003 ; PP : 953-73
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Dissection aortique aiguë



Syndrome aortique aigu & 
insuffisance aortique : 
éliminer une dissection 

aortique proximale.
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Etat de choc : ETT en 
première intention



ETO en 2ème intention au bloc opératoire
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• Epaississement en croissant ou circonférentiel de la paroi 

aortique (> 7 mm) : « granité » ou hétérogène

• Extension variable (idem dissection)

• Intima refoulée (calcifications)

• Elargissement (régulier) de l’aorte (inconstant)

• Signes d’extravasation possibles :

– Hémopéricarde

– Hémomédiastin

– Hémothorax

• Pas porte entrée, non circulant. 

Mohr-Kahaly S et al. J Am Coll Cardiol 1994 ; 23 : 658-64
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Hématome de paroi (intrapariétal) aigu
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Hématome de paroi (intrapariétal) aigu

ETT immédiate aux urgences

Vue sous-costaleVue parasternale
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Hématome de paroi (intrapariétal) aigu

ETO au bloc opératoire chez un patient anesthésié
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Hématome de paroi (intrapariétal) aigu
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Fissuration d’anévrysme de l’aorte 
ascendante

ETT aux Urgences car douleur thoracique + hypotension
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Fissuration d’anévrysme de l’aorte 
ascendante

ETT aux Urgences car douleur thoracique + hypotension
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Syndrome aortique aigu + hypotension / 
choc = urgence vitale

� But # 1 : diagnostic précoce

� But # 2 : identifier les signes d’extravasation en ETT

� But # 3 : chirurgie immédiate si aorte ascendante (& 

compléter les informations par une ETO au bloc).


