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La dissection aortique entreprenant les coronaires constitue un défi 
diagnostique car le tableau clinique peut être confondu avec un syndrome 
coronarien aigu en raison des anomalies électrocardiographiques souvent 
observées. Lorsque c’est le cas, le traitement chirurgical est retardé et 
un traitement anticoagulant, antiagrégant, voire fibrinolytique peut être 
erronément entrepris.

Le score de détection de la dissection aortique permet d’identifier les 
patients à risque de dissection aortique. 

Nous rapportons le cas d’un patient de 60 ans décédé d’une dissection 
aortique avec tamponnade cardiaque. Le diagnostic initialement retenu 
étant celui d’un syndrome coronarien aigu, le patient avait été traité par 
héparine et acide acétylsalicylique.

Ce cas illustre le piège diagnostique entre le syndrome coronarien 
« isolé » et celui associé à une dissection aortique. Nous en profitons 
pour refaire une revue des recommandations 2020 de l’European Society 
of Cardiology  pour la prise en charge des NSTEMI.
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NOUVEAU ! Maintenant aussi indiqué pour le traitement  
de la maladie rénale chronique1

FORXIGA® est le  
SEUL SGLT2i ayant prouvé 
PROTÉGER et TRAITER  
les patients souffrant  
de 3 maladies évolutives  
inter-dépendantes1,2*°

RECOMMANDÉ !

INFORMATIONS ESSENTIELLES : 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT: Forxiga 5 mg, comprimés pelliculés. Forxiga 10 mg, comprimés pelliculés. 2. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE: 
Forxiga 5 mg, comprimés pelliculés Chaque comprimé contient du propylène glycol monohydraté de dapagliflozine équivalent à 5 mg de dapagliflozine.Excipient à effet notoire Chaque comprimé de 5 mg 
contient 25 mg de lactose.Forxiga 10 mg, comprimés pelliculés Chaque comprimé contient du propylène glycol monohydraté de dapagliflozine équivalent à 10 mg de dapagliflozine. Excipient à effet notoire 
Chaque comprimé de 10 mg contient 50 mg de lactose.Pour la liste complète des excipients, voir rubrique ‘Liste des excipients’ du RCP. 3.FORME PHARMACEUTIQUE Comprimé pelliculé (comprimé).
Forxiga 5 mg, comprimés pelliculés Comprimés pelliculés, jaunes, biconvexes, ronds, d’un diamètre de 0,7 cm avec « 5 » gravé sur une face et « 1427 » gravé sur l’autre face.Forxiga 10 mg, comprimés 
pelliculés Comprimés pelliculés, jaunes, biconvexes, en forme de losange, d’approximativement 1,1 x 0,8 cm de diagonale, avec « 10 » gravé sur une face et « 1428 » gravé sur l’autre face. 4.DONNEES 
CLINIQUES 4.1 Indications thérapeutiques Diabète de type 2 Forxiga est indiqué chez les adultes pour le traitement du diabète de type 2 insuffisamment contrôlé en complément d’un régime alimentaire 
et de l’exercice physique : - en monothérapie quand la metformine est considérée comme inappropriée en raison d’une intolérance. - en plus d’autres médicaments destinés au traitement du diabète 
de type 2. Voir rubriques ‘Mises en garde spéciales et précautions d’emploi’, ‘Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions’ et ‘Propriétés pharmacodynamiques’ du RCP pour les 
résultats des études concernant les associations de traitements, les effets sur le contrôle glycémique,les événements cardiovasculaires et rénaux, et les populations étudiées. Insuffisance cardiaque Forxiga 
est indiqué chez les adultes pour le traitement de l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique à fraction d’éjection réduite. Maladie rénale chronique Forxiga est indiqué chez les adultes pour le 
traitement de la maladie rénale chronique. 4.2 Posologie et mode d’administration Posologie Diabète de type 2 La dose recommandée est 10 mg de dapagliflozine une fois par jour. Lorsque la dapagliflozine est utilisée en association avec l’insuline ou un 
sécrétagogue d’insuline, comme les sulfamides hypoglycémiants, une dose plus faible d’insuline ou d’un sécrétagogue d’insuline peut être envisagée pour réduire le risque d’hypoglycémie (voir rubriques ‘Interactions avec d’autres médicaments et autres 
formes d’interactions’ du RCP et ‘Effets indésirables’). Insuffisance cardiaque La dose recommandée est 10 mg de dapagliflozine une fois par jour. Dans l’étude DAPA-HF, la dapagliflozine a été administrée en supplément des autres traitements de l’insuffisance 
cardiaque (voir rubrique ‘Propriétés pharmacodynamiques’ du RCP).Maladie rénale chronique La dose recommandée est 10 mg de dapagliflozine une fois par jour. Dans l’étude DAPA-CKD, la dapagliflozine a été administrée en association avec d’autres 
traitements de la maladie rénale chronique (voir rubrique ‘Propriétés pharmacodynamiques’ du RCP) Populations particulières Insuffisance rénale Aucun ajustement de la dose n’est nécessaire selon l’état de la fonction rénale. En raison de l’expérience limitée, 
il n’est pas recommandé d’initier un traitement par la dapagliflozine chez les patients avec un DFG < 25 mL/min.Chez les patients diabétiques de type 2, l’efficacité glycémique de la dapagliflozine est réduite lorsque le débit de filtration glomérulaire (DFG) 
est < 45 mL/min et est vraisemblablement absente chez les patients atteints d’insuffisance rénale sévère. Par conséquent, si le DFG diminue au-dessous de 45 mL/min, un traitement hypoglycémiant supplémentaire doit être envisagé chez les patients 
diabétiques de type 2 si un contrôle glycémique complémentaire est nécessaire (voir rubriques ‘Mises en garde spéciales et précautions d’emploi’ du RCP, ‘Effets indésirables’, ‘Propriétés pharmacodynamiques’ et ‘Propriétés pharmacocinétiques’ du RCP).
Insuffisance hépatique Aucun ajustement de la dose n’est nécessaire chez les patients atteints d’insuffisance hépatique légère ou modérée. Chez les patients atteints d’insuffisance hépatique sévère, la dose initiale recommandée est 5 mg. Si le traitement est 
bien toléré, la dose peut être augmentée à 10 mg (voir rubriques ‘Mises en garde spéciales et précautions d’emploi’ et ‘Propriétés pharmacocinétiques’ du RCP). Sujets âgés (≥ 65 ans) Aucun ajustement de la dose n’est recommandé selon l’âge. Population 
pédiatrique La tolérance et l’efficacité de dapagliflozine chez les enfants âgés de 0 à < 18 ans n’ont pas encore été établies. Aucune donnée n’est disponible. Mode d’administration Forxiga peut être pris par voie orale, une fois par jour, à tout moment de la 
journée, au cours ou en dehors des repas. Les comprimés doivent être avalés entiers. 4.3 Contre-indications Hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients mentionnés à la rubrique ‘Liste des excipients’ du RCP. 4.4 Effets indésirables Résumé 
du profil de sécurité Diabète de type 2 Dans les études cliniques conduites dans le diabète de type 2, plus de 15 000 patients ont été traités par dapagliflozine. L’évaluation principale de sécurité d’emploi et de tolérance a été réalisée dans le cadre d’une 
analyse poolée préspécifiée de 13 études à court terme (jusqu’à 24 semaines) contrôlées versus placebo avec 2 360 patients traités par dapagliflozine 10 mg et 2 295 par placebo. Dans l’étude des effets cardiovasculaires conduite avec la dapagliflozine, dans 
le diabète de type 2 (étude DECLARE voir rubrique ‘Propriétés pharmacodynamiques’ du RCP), 8 574 patients ont reçu de la dapagliflozine 10 mg et 8 569 ont reçu un placebo pendant une durée d’exposition médiane de 48 mois. En tout, il y a eu 30 623 
patients-années d’exposition à la dapagliflozine Les effets indésirables les plus fréquemment rapportés dans les études cliniques étaient les infections génitales. Insuffisance cardiaque Dans l’étude des effets cardiovasculaires conduite avec la dapagliflozine 
chez des patients atteints d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite (étude DAPA-HF), 2 368 patients ont été traités par la dapagliflozine à la dose de 10 mg et 2 368 patients ont reçu un placebo pendant une durée d’exposition médiane de 18 mois. 
La population de patients incluait des patients diabétiques de type 2 ou non diabétiques et des patients avec un DFGe ≥ 30 mL/min/1,73 m2. Le profil de sécurité global de la dapagliflozine chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque était cohérent avec 
le profil de sécurité connu de la dapagliflozine. Maladie rénale chronique Dans l’étude des effets rénaux conduite avec la dapagliflozine chez des patients atteints de maladie rénale chronique (DAPA-CKD), 2 149 patients ont été traités par la dapagliflozine à 
la dose de 10 mg et 2 149 patients ont reçu un placebo pendant une durée d’exposition médiane de 27 mois. La population de patients incluait des patients diabétiques de type 2 et non diabétiques, avec un DFGe ≥ 25 à ≤ 75 mL/min/1,73 m², et une albuminurie 
(rapport albuminurie/créatininurie [RAC] compris entre 200 et 5000 mg/g). Le traitement était poursuivi si le DFGe diminuait à moins de 25 mL/min/1,73 m². Le profil de sécurité global de la dapagliflozine chez les patients atteints de maladie rénale chronique 
était cohérent avec le profil de sécurité connu de la dapagliflozine. Liste des effets indésirables Les effets indésirables suivants ont été identifiés dans les études cliniques contrôlées versus placebo et lors de la surveillance en post-commercialisation. Aucun 
ne s’est révélé dose-dépendant. Les effets indésirables mentionnés ci-dessous sont classés par fréquence et par classe de systèmes d’organes (SOC). Les différentes catégories de fréquence adoptent la convention suivante : très fréquent (≥ 1/10), fréquent (≥ 
1/100 à < 1/10), peu fréquent (≥ 1/1 000 à < 1/100), rare (≥ 1/10 000 à < 1/1 000), très rare (< 1/10 000), et fréquence indéterminée (ne peut être estimée sur la base des données disponibles). Tableau 1. Effets indésirables issus d’études cliniques contrôlées 
versus placeboa et de l’expérience post-commercialisation: Classe de systèmes d’organes - Très fréquent - Fréquent* - Peu fréquent** - Rare - Très rare. Classe de systèmes d’organes: Infections et infestations: Fréquent*: Vulvovaginite, balanite et 
infections génitales associées*,b,c, Infection des voies urinaires*,b,d ; Peu fréquent**: Infection fongique**;Très rare: Fasciite nécrosante du périnée (gangrène de Fournier)b,i. Classe de systèmes d’organes: Troubles du métabolisme et de la nutrition: Très 
fréquent: Hypoglycémie (quand utilisé avec SU ou insuline)b; Peu fréquent**: Déplétion volémiqueb,e, 
Soif**; Rare: Acidocétose diabétiqueb,i,k (dans le cadre d’une utilisation dans le diabète de type 2) 
Classe de systèmes d’organes: Affections du système nerveux: Fréquent*: Sensations 
vertigineuses. Classe de systèmes d’organes: Affections gastro-intestinales: Peu fréquent**: 
Constipation**, Sécheresse buccale**. Classe de systèmes d’organes: Affections de la peau et du 
tissu sous-cutané: Fréquent*: Rashj; Très rare: Angio-œdème. Classe de systèmes d’organes: 
Affections musculo-squelettiques et systémiques: Fréquent*: Douleur dorsale*. Classe de systèmes 
d’organes: Affections du rein et des voies urinaires: Fréquent*: Dysurie, Polyurie*,f; Peu 
fréquent**: Nycturie**. Classe de systèmes d’organes: Affections des organes de 
reproduction et du sein: Peu fréquent**: Prurit vulvo vaginal**, Prurit génital**. Classe de 
systèmes d’organes: Investigations: Fréquent*: Augmentation de l’hématocriteg, Diminution de la 
clairance rénale de la créatinine pendant le traitement initialb, Dyslipidémieh; Peu fréquent**: 
Elévation de la créatininémie pendant le traitement initial**,b, Elévation de l’urémie**, Perte 
de poids**. a Le tableau présente des données recueillies sur 24 semaines (court terme), n’excluant 
pas l’administration d’un traitement antidiabétique de secours. b Voir paragraphe correspondant ci-
dessous pour plus d’informations. c La vulvovaginite, la balanite et les infections génitales 
associées incluent, par exemple les termes recommandés prédéfinis : infection mycosique 
vulvo-vaginale, infection vaginale, balanite, infection génitale fongique, candidose vulvo-
vaginale, vulvovaginite, balanite ca didosique, candidose génitale, infection génitale, infection 
génitale masculine, infection pénienne, vulvite, vaginite bactérienne, abcès vulvaire. d L’infection 
des voies urinaires inclut les termes préférés suivants, mentionnés par ordre de fréquence 
rapportée : infection des voies urinaires, cystite, infection des voies urinaires par Escherichia, 
infection des voies génito- urinaires, pyélonéphrite, trigonite, uréthrite, infection rénale et prostatite. e 
La déplétion volémique regroupe, par exemple, les termes recommandés prédéfinis suivants : 
déshydratation, hypovolémie, hypotension. f La polyurie regroupe les termes préférés suivants : 
pollakiurie, polyurie, augmentation du volume urinaire g Les variations moyennes par rapport à la 
valeur initiale de l’hématocrite étaient 2,30 % pour dapagliflozine 10 mg versus -0,33 % pour le 
placebo. Des valeurs de l’hématocrite >55 % ont été rapportées chez 1,3 % des sujets traités par 
dapagliflozine 10 mg versus 0,4 % des sujets recevant le placebo. h La variation moyenne en 
pourcentage par rapport à la valeur initiale pour la dapagliflozine 10 mg versus placebo, 
respectivement, était : cholestérol total 2,5 % versus 0,0 % ; HDL cholestérol 6,0 % versus 2,7 % ; 
LDL cholestérol 2,9 % versus -1,0 % ; triglycérides -2,7 % versus -0,7 % i Voir la rubrique ‘Mises en 
garde spéciales et précautions d’emploi’ du RCP j L’effet indésirable a été identifié lors de la 
surveillance en post-commercialisation. Rash inclut les termes préférés suivants, listés par ordre de 
fréquence dans les études cliniques : rash, rash généralisé, éruption prurigineuse, rash maculeux, 
rash maculopapuleux, rash pustuleux, rash vésiculeux, et rash érythémateux. Dans les études 
cliniques contrôlées versus placebo et versus substance active (dapagliflozine, N = 5936, 
l’ensemble des bras contrôles, N = 3403), la fréquence du rash était similaire pour la 
dapagliflozine (1,4%) et pour les bras contrôles (1,4 %) respectivement. k Rapportée dans le cadre de 
l’étude des effets cardiovasculaires conduite chez des patients atteints de diabète de type 2 
(DECLARE). La fréquence est basée sur le taux annuel.* Rapportés chez ≥ 2 % des sujets et chez ≥ 
1 % des sujets avec au moins 3 sujets de plus dans le groupe traité par la dapagliflozine 10 mg par 
rapport au groupe placebo.** Rapportés par l’investigateur comme possiblement relié, 
probablement relié ou relié au traitement de l’étude et rapportés chez ≥ 0,2 % chez des sujets et 
≥ 0,1 % chez au moins 3 sujets de plus dans le groupe traité par dapagliflozine 10 mg par rapport 
au groupe placebo. Description de certains effets indésirables Vulvovaginite, balanite et infections 
génitales associées Dans l’analyse poolée de 13 études visant à analyser la tolérance, des cas de 
vulvovaginite, de balanite et d’infections génitales associées ont été rapportés respectivement chez 
5,5 % et 0,6 % des patients ayant reçu la dapagliflozine 10 mg et le placebo. La plupart des 
infections étaient légères à modérées et les patients ont répondu à un traitement standard 
initial et ont rarement arrêté le traitement par dapagliflozine. Ces infections ont été plus 
fréquentes chez les femmes (8,4 % et 1,2 % pour la dapagliflozine et le placebo, respectivement) et les 
patients avec un antécédent étaient plus susceptibles d’avoir une infection récurrente. Dans 
l’étude DECLARE, les nombres de patients présentant des événements indésirables graves de 
type infections génitales étaient faibles et équilibrés : 2 patients dans chacun des groupes 
dapagliflozine et placebo. Dans l’étude DAPA- HF, aucun patient n’a rapporté d’événement 
indésirable grave de type infections génitales dans le groupe dapagliflozine et un patient en a 
rapporté dans le groupe placebo. Sept (0,3 %) patients ont présenté des événements indésirables 
entraînant l’arrêt du traitement en raison d’infections génitales dans le groupe 
dapagliflozine et aucun dans le groupe placebo. Dans l’étude DAPA-CKD, 3 (0,1 %) patients ont 
présenté des événements indésirables graves de type infections génitales dans le groupe 
dapagliflozine et aucun dans le groupe placebo. Trois (0,1 %) patients ont présenté des événements 
indésirables entraînant l’arrêt du traitement en raison d’infections génitales dans le groupe 
dapagliflozine et aucun dans le groupe placebo. Aucun événement indésirable grave de type 
infections génitales et aucun arrêt du traitement en raison d’infections génitales n’ont été rapportés 
chez des patients non diabétiques. Fasciite nécrosante du périnée (gangrène de Fournier) Des 
cas de gangrène de Fournier ont été rapportés en post-commercialisation chez des patients prenant 
des inhibiteurs de SGLT2, incluant la dapagliflozine (voir rubrique ‘Mises en garde spéciales et 
précautions d’emploi’ du RCP).Dans l’étude DECLARE conduite chez 17 160 patients avec un 
diabète de type 2 et avec un temps médian d’exposition de 48 mois, un total de 6 cas de 
gangrène de Fournier ont été rapportés, un dans le groupe traité par la dapagliflozine et 5 dans le 
groupe placebo. Hypoglycémie La fréquence de l’hypoglycémie dépendait du type de traitement 
initial utilisé dans les études cliniques dans le diabète. Pour les études de la dapagliflozine en 
monothérapie, en association à la metformine ou en association à la sitagliptine (avec ou sans 
metformine), la fréquence des épisodes mineurs d’hypoglycémie s’est avérée similaire (< 5 %) entre 
les groupes de traitement, y compris le placebo jusqu’à 102 semaines de traitement. Dans toutes 
les études, les événements majeurs d’hypoglycémie ont été peu fréquents et 
comparables entre les groupes traités par la dapagliflozine ou le placebo. Les études en 
association aux sulfamides hypoglycémiants et aux traitements par insuline avaient des taux plus 
élevés d’hypoglycémie (voir rubrique ‘Interactions avec d’autres médicaments et autres formes 
d’interactions’ du RCP).Dans une étude en association au glimépiride, aux semaines 24 et 48, 
des épisodes mineurs d’hypoglycémie ont été rapportés plus fréquemment dans le groupe traité 
par dapagliflozine 10 mg et glimépiride (6,0 % et 7,9 %, respectivement) que chez les patients ayant 
reçu le placebo et le glimépiride (2,1 % et 2,1 %, respectivement). Dans une étude en association à 
l’insuline, des épisodes d’hypoglycémie majeure ont été rapportés, respectivement aux semaines 24 
et 104, chez 0,5 % et 1,0 % du groupe de patients traités par dapagliflozine 10 mg et insuline, et chez 
0,5 % du groupe de patients traités par placebo et insuline aux semaines 24 et 104. Aux semaines 24 
et 104, des épisodes mineurs d’hypoglycémie ont été rapportés respectivement chez 40,3 % et 53,1 
% des patients ayant reçu dapagliflozine 10 mg et insuline et chez 34,0 % et 41,6 % des patients ayant 
reçu le placebo et insuline. Dans une étude en association à la metformine et à un sulfamide 
hypoglycémiant conduite jusqu’à 24 semaines, aucun épisode d’hypoglycémie majeure n’a été 
rapporté. Des épisodes mineurs d’hypoglycémie ont été rapportés chez 12,8 % des sujets qui ont 
reçu la dapagliflozine 10 mg plus metformine et un sulfamide hypoglycémiant et chez 3,7 % des sujets 
qui ont reçu un placebo plus metformine et un sulfamide hypoglycémiant. Dans l’étude 
DECLARE, aucune augmentation du risque d’hypoglycémie majeure n’a été observée avec le 
traitement par dapagliflozine par rapport au placebo. Des événements majeurs d’hypoglycémie 
ont été rapportés chez 58 (0,7 %) patients traités par dapagliflozine et chez 83 (1,0 %) patients traités 
par placebo. Dans l’étude DAPA-HF, des événements majeurs d’hypoglycémie ont été 
rapportés chez 4 (0,2 %) patients de chacun des groupes dapagliflozine et placebo. Ils ont été 
observés uniquement chez les patients atteints de diabète de type 2.Dans l’étude DAPA-CKD, des 
événements majeurs d’hypoglycémie ont été rapportés chez 14 (0,7 %) patients dans le groupe 
dapagliflozine et chez 28 (1,3 %) patients dans le groupe placebo. Ils ont été observés uniquement 
chez les patients atteints de diabète de type 2. Déplétion volémique Dans l’analyse poolée de 13 
études visant à analyser la tolérance, des effets évocateurs d’une déplétion volémique (y compris, 
des cas de déshydratation, d’hypovolémie ou d’hypotension) ont été rapportés chez 1,1 % et 0,7 
% des patients ayant reçu respectivement la dapagliflozine 10 mg et le placebo. Des réactions 
graves sont survenues chez < 0,2 % des patients, et se sont réparties de manière équilibrée entre les 
patients traités par dapagliflozine 10 mg et le placebo (voir rubrique ‘Mises en garde spéciales et 
précautions d’emploi’ du RCP). Dans l’étude DECLARE, les nombres de patients présentant des 
événements évocateurs d’une déplétion volémique étaient équilibrés entre les groupes de 
traitement : 213 (2,5 %) et 207 (2,4 %) respectivement, dans les groupes dapagliflozine et 
placebo. Des événements indésirables graves ont été rapportés chez 81 (0,9 %) et 70 (0,8 %) des 
patients, dans les groupes dapagliflozine et placebo, respectivement. Les événements étaient 
globalement équilibrés entre les groupes de traitement dans les sous-groupes constitués en 
fonction de l’âge, de l’utilisation de diurétiques, de la pression artérielle et de l’utilisation d’inhibiteurs 
de l’enzyme de conversion (IEC)/ antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA-II). Chez les 
patients présentant un DFGe <60 mL/min/1,73 m2 à l’inclusion, il y a eu 19 événements indésirables graves évocateurs d’une déplétion volémique dan s le groupe dapagliflozine et 13 événements dans le groupe placebo. Dans l’étude DAPA-HF, le nombre 
de patients présentant des événements indésirables évocateurs d’une déplétion volémique était de 170 (7,2 %) patients dans le groupe dapagliflozine et 153 (6,5 %) dans le groupe placebo. Moins de patients ont présenté des événements indbghésirables 
graves évocateurs d’une déplétion volémique dans le groupe dapagliflozine par rapport au groupe placebo : 23 (1,0 %) et 38 (1,6 %) patients, respectivement. Des résultats similaires ont été observés indépendamment de la présence ou non d’un diabète à 
l’inclusion et des valeurs initiales du DFGe. Dans l’étude DAPA-CKD, le nombre de patients présentant des événements indésirables évocateurs d’une déplétion volémique était de 120 (5,6 %) dans le groupe dapagliflozine et de 84 (3,9 %) dans le groupe 
placebo. Il y a eu 16 (0,7 %) patients avec des événements graves à type de symptômes évocateurs d’une déplétion volémique dans le groupe dapagliflozine et 15 (0,7 %) patients dans le groupe placebo.Acidocétose diabétique dans le diabètes de type 2 
Dans l’étude DECLARE, avec une durée d’exposition médiane de 48 mois, des événements de type ACD ont été rapportés chez 27 patients du groupe dapagliflozine 10 mg et chez 12 patients du groupe placebo. Les événements sont survenus de manière 
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Dissection de l’aorte thoracique compliquée d’un syndrome  
coronarien aigu : un piège diagnostique évitable

Introduction

Le syndrome coronarien aigu associé à 

une dissection aortique est une patho-

logie rare et potentiellement mortelle. 

Il peut être facilement confondu avec 

un syndrome coronarien isolé. Lorsque 

c’est le cas, le traitement chirurgical de 

la dissection aortique est retardé et un 

traitement anticoagulant, antiagrégant, 

ou fibrinolytique est entrepris, ce qui 

peut compromettre les chances de survie 

du patient.1

Le diagnostic et la prise en charge pré-

coce de la dissection aortique sont essen-

tiels, car le taux de mortalité est de 1 à 

2 % par heure pendant les vingt-quatre 

premières heures suivant l’apparition des 

symptômes.2

Nous rapportons le cas d’un patient de 60 

ans, décédé d’un arrêt cardio-respiratoire 

sur tamponnade survenu dans les suites 

d’une dissection de l’aorte thoracique 

ascendante.

Cas clinique 

Un homme de 60 ans avec antécédent 

d’hypertension artérielle est admis dans 

notre service des Urgences pour une 

douleur thoracique, oppressive, irradiante 

au niveau de la mâchoire et du dos, 

apparue brutalement et accompagnée 

d’un malaise lipothymique. Le patient 

présente également des paresthésies de 

l’hémiface gauche.

A l’examen clinique, on objective une 

tendance hypotensive avec une pression 

artérielle à 90/65 mmHg, une fréquence 

cardiaque à 60 battements par minute. La 

saturation en oxygène est à 94 % à l’air 

ambiant et la température corporelle à 

36,4 °C. L’auscultation cardiaque ne révèle 

pas de souffle évident.

L’électrocardiogramme met en évidence 

une tendance à la bradycardie sinusale 

à 56 battements par minute, un sus- 

décalage du segment ST en aVR, V1 et 

un sous-décalage diffus dans toutes les 

autres dérivations (figure 1).

La biologie sanguine révèle une hémo-

globine à 15,4 g/dl (normes : 12-16 g/dl),  

la fonction rénale est normale, il n’y a 

pas de trouble ionique significatif, et la 

troponine ultrasensible est augmentée à 

289 pg/ml (normes : 0-78,5 pg/ml)

Après la mise en position de Trendelenburg  

et un remplissage intravasculaire rapide 

de 250 ml de liquide physiologique, la 

pression artérielle s’améliore rapidement 

à 107/62 mmHg. Devant ce tableau, 

un syndrome coronarien aigu de type  

NSTEMI est retenu avec possible lésion du 

tronc commun. 

Le patient bénéficie conformément à la 

stratégie de l’institution de l’administra-

tion intraveineuse de 300 mg d’acide 

acétylsalicylique et 5 000 UI d’héparine. 

Il est décidé de ne pas administrer 

d’antiagrégant antagoniste du récepteur 

P2Y12 afin de ne pas compromettre une 

éventuelle prise en charge chirurgicale 

urgente au vu de la suspicion de lésion 

du tronc commun.

Le patient est dès lors transféré en 

urgence vers un hôpital disposant d’une 

salle de cathétérisme cardiaque. La 

coronaro graphie est rapidement réalisée 
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Figure 1. Ecg: sinusritme van 56 slagen per minuut, elevatie van het 
ST-segment in aVR, V1 en diffuse depressie in alle andere afleidingen
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par voie radiale droite et met en évidence 

l’absence d’opacification des artères  

coronaires. L’image typique évoque une 

dissection de l’aorte ascendante via une 

injection dans la fausse lumière (figure 2).

Dans ces conditions, pour connaitre 

l’extension de la dissection, l’exploration 

est subséquemment complétée par un 

angioscanner thoracique. Un centre de 

chirurgie est également prévenu dans la 

foulée en sortant de la salle de coronaro-

graphie, en parallèle de l’organisation 

logistique avec l’équipe de réanimation. 

On notera l’absence de choc lors du 

passage en salle de cathétérisme avec 

une pression artérielle proche de 105/65 

mmHg.

L’angioscanner thoracique confirme la 

présence d’une dissection de l’aorte 

ascendante de type A, débutant dès le 

plan sus valvulaire aortique et s’étendant 

jusqu’à l’origine du tronc brachiocépha-

lique. Il n’y a pas d’épanchement péri-

cardique (figure 3). En salle de scanner, 

le patient présente des vomissements et 

on objective une élévation de la pression 

artérielle jusqu’à 158/86 mmHg, pour 

lequel un milligramme de nicardipine est 

administré.

Avant le transfert, le patient développe 

brutalement aux urgences un arrêt 

cardio- respiratoire avec un rythme non 

choquable. Une échographie trans-tho-

racique réalisée durant la réanimation  

cardio-pulmonaire révèle une tampon-

nade. Un drainage péricardique per-

cutané de dernier sauvetage est alors 

effectué. Le patient décèdera après 30 

minutes de RCP.

Discussion 

La dissection aortique est une rupture de 

la media de l’aorte avec pénétration de 

sang en son sein et le long de la paroi 

aortique, entrainant une séparation de 

ses couches. Une lésion de l’intima y est 

associée dans la majorité des cas.3 C’est 

une pathologie rare avec une incidence 

de 5 à 30 cas par million d’habitants par 

an.4 Elle s’observe plus fréquemment 

chez les hommes et l’âge moyen de sur-

venu est de 63 ans.2

C’est une urgence chirurgicale et le diag-

nostic doit être rapide car le taux de mor-

talité est de 1 à 2 % par heure pendant 

les vingt-quatre premières heures suivant 

l’apparition des symptômes.5

L’hypertension artérielle, le tabagisme, 

l’athérosclérose sont des facteurs prédis-

posants. Les collagénopathies telles que 

le syndrome de Marfan, le syndrome 

d’Ehlers Danlos et certaines maladies 

inflammatoires doivent également être 

recherchées.2

Habituellement, on distingue deux types 

de dissection selon la classification de 

Stanford. Dans le type A, la dissection 

touche l’aorte ascendante, et peut inté-

resser aussi l’aorte descendante. Dans le 

type B, par contre, la dissection affecte 

uniquement l’aorte descendante.6

Le tableau clinique se caractérise par une 

douleur thoracique ou inter scapulaire 

sévère d’apparition soudaine. Elle n’est 

pas systématiquement présente et peut 

être migrante en fonction de la progres-

sion de la dissection. Les patients peuvent 

présenter des symptômes d’obstruction 

Figuur 3A.
Sagittale coupe van de angio-CT-
scan van de thorax waarop het 

hematoom in de wand van de aorta 
ascendens te zien is (sterretje) 
en de dissectie in de vorm van 
een intimaflap in het lumen 

(pijlpuntjes)

Figuur 3B.
Op de transversale axiale coupe 
is het echte lumen (A) goed te 

onderscheiden van het valse lumen 
(B). De dissectie loopt van de bulbus 
aortae tot het ostium van de truncus 

brachiocephalicus

Figuur 2. Een tweede opklaring 
komt overeen met een stase van 
het contrastmiddel (driehoekje). 
Merk op dat de coronairen niet 

toegankelijk zijn
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Figure 4. Aortic Dissection detection risk score (ADD-RS) : een score waarmee een pre-testwaarschijnlijkheid  
bepaald wordt bij patiënten met een vermoeden van aortadissectie. 3 categorieën van kenmerken.  

Als een categorie positief is, telt ze voor 1 punt. Totaalscore tussen 0 en 3 punten

Étape n°1
Identifier les  

patients à risque  
de DA aiguë

Étape n°2
Évaluation du  

risque au chevet  
du patient

Étape n°3
Évaluation diagnosti-

que sur la base  
du risque

Étape n°4
DA aiguë identifiée  

ou exclue

Envisager une DA aiguë chez tous les patients avec :
• Douleurs thoraciques, dorsales ou abdominales
• Syncope
• Symptômes compatibles avec un déficit de perfusion (c.-à-d. ischémie au niveau du SNC, du mésentère, du myocarde ou des membres)

Évaluation ciblée du risque pré-test au chevet du patient pour la DA aiguë

Déterminer le risque pré-test en calculant le nombre de catégories dans lesquelles le moindre facteur de risque est présent

Affections à haut risque
• Syndrome de Marfan
• Antécédent familial de maladie aortique
• Valvulopathie aortique connue
• Manipulation aortique récente
• Anévrisme de l’aorte thoracique connu

1

Caractéristiques douloureuses à haut risque
• Douleurs thoraciques, dorsales ou abdomina-

les décrites comme :
• De survenue brutale
• D’intensité sévère
• À type de déchirure

2
Caractéristiques d’examen à haut risque
• Signes de déficit de perfusion

• Absence de pouls
• Différence de PA systolique entre les 2 

bras
• Déficit neurologique focal (en association 

avec des douleurs)
• Murmure d’insuffisance aortique (nouvelle 

ou non connue pour être ancienne et en 
association avec des douleurs) 

3

Score de risque DDA 0
Aucune caractéristique  
à haut risque présente

Procéder à l’évaluation  
diagnostique selon l’indication  

clinique conforme à la présentation

Envisager une évaluation aortique par 
imagerie pour la détection d’une DA sur 

la base du scénario clinique (en particulier 
chez les patients âgés, avec facteurs de ris-
que de maladie aortique ou avec syncope)

Évaluation aortique par imagerie

Diagnostic alternatif identifié ?

Instaurer le  
traitement approprié

Hypotension inexpliquée ou médiastin 
élargi à la radio thoracique ?

Score de risque DDA 1
Une quelconque caractéristique  

à haut risque présente

ECG compatible avec un STEMI ?

SCA primaire probable. En l’absence d’autres déficits de 
perfusion, envisager sérieusement un traitement de 

reperfusion coronaire immédiat.
Si une coronarographie a été réalisée, la lésion 

responsable a-t-elle été identifiée ?

Diagnostic alternatif  
confirmé par les exa mens 

complémentaire ?

Radio thoracique avec  
diagnostic alternatif clair ?

Instaurer le traitement 
approprié

Historique et examen physique 
fortement suggestifs du  

diagnostic alternatif spécifique

S’il existe une forte suspicion clinique 
de dissection aortique, envisager une 
évaluation secondaire par imagerie

Dissection aortique présente ?

Lancer le parcours de soins

Score de risque DDA 2-3
Deux ou trois caractéristiques à 

haut risque présentes

Consultation  
chirurgicale 

immédiate et 
organisation d’une 
imagerie aortique 

d’urgence

• ETO (à privilégier si cliniquement instable)
• TDM (image de l’aorte entière) 
• IRM du thorax au pelvis)

Dringend beeldvormingsonderzoek van de aortaImagerie aortique d’urgence

+ +

Oui

Oui

Oui

Oui

NonNon

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Non

DA : dissection aortique ; DDA : détection de la dissection aortique ; ECG : électrocardiogramme ; ETO : échographie transœsophagienne ;  
IRM : imagerie par résonance magnétique ; PA : pression artérielle ; SCA : syndrome coronarien aigu ; SNC : système nerveux central ;  
STEMI : ST segment elevation myocardial infarction (infarctus du myocarde avec élévation du segment ST) ; TDM : tomodensitométrie (scanner).
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des branches aortiques, tels qu’un acci-

dent vasculaire cérébral (AVC), des dou-

leurs de membre, une paraplégie, une 

différence tensionnelle ou de pouls entre 

les deux bras.6 L’angioscanner thoracique 

est l’examen le plus utilisé pour poser 

le diagnostic de dissection aortique.7 La 

chirurgie constitue alors, le traitement de 

choix et associée à une diminution de la 

mortalité.

Environ 1 à 7 % des cas de dissection 

aortique sont associés à un infarctus 

du myocarde concomitant.5, 8 Cela se 

produit lorsque la dissection s’étend à 

l’ostium coronaire, avec une compression 

de l’artère coronaire par le sang présent 

au niveau de la fausse lumière ou alors 

suite à un phénomène d’invagination de 

la membrane de dissection dans l’artère 

coronaire.9 L’artère coronaire droite est 

souvent plus touchée que la coronaire 

gauche.

Différencier un syndrome coronarien aigu 

« isolé » d’un syndrome coronarien asso-

cié à une dissection aortique peut alors 

représenter un véritable défi. Le score de 

détection de la dissection aortique peut 

alors constituer une aide précieuse. Il 

s’agit d’un outil diagnostique permettant 

d’identifier les patients ayant potentielle-

ment une dissection aortique. Sa sensi-

bilité est de 95 %.10 Décrit en 2010 par 

l’American Heart Association (AHA) et 

l’American College of Cardiology (ACA), 

il permet de classer les patients en 

trois catégories de risque (haut, intermé-

diaire et bas) en intégrant trois données 

qui comprennent les antécédents médi-

co-chirurgicaux, les caractéristiques de la 

douleur et l’examen physique du patient.

Les patients avec un score supérieur à 1 

sont considérés à haut risque et doivent 

bénéficier d’une imagerie urgente. Ceux 

avec un score égal à 1 sont considérés à 

risque intermédiaire. Chez ces derniers, 

l’absence d’un STEMI à l’ECG doit faire 

réaliser une radiographie du thorax à 

la recherche d’une alternative diagnos-

tique. En cas de radiographie thoracique  

normale, une imagerie de l’aorte  

thoracique est recommandée. Les 

patients avec un score de 0 sont à faible 

risque (figure 4).

L’utilisation systématique de l’écho-

graphie cardiaque transthoracique en 

pré hospitalier ou dans le service des 

urgences peut également être utile. Elle 

est réputée avoir en effet une sensi-

bilité de 67-80 % pour le diagnostic de 

dissection aortique de type A, même si 

les conditions d’utilisation ne sont pas 

toujours optimales et que la fiabilité est 

opérateur dépendant.5, 11

Dans notre cas, l’utilisation du score de 

détection de la dissection aortique aurait 

classé notre patient dans le groupe à haut 

risque de dissection aortique, en raison 

de la présence d’une douleur d’apparition 

brutale, de l’hypotension et des pares-

thésies de l’hémiface G. L’angioscanner 

thoracique aurait révélé plus rapidement 

la dissection, orientant ainsi le transfert 

vers un hôpital approprié pour une prise 

en charge chirurgicale précoce.

L’utilisation, dans ce cas-ci de l’anticoa-

gulation par héparine s’est faite sur la 

base de la clinique et de l’électrocar-

diogramme plaidant pour un syndrome 

coronarien aigu avec atteinte du tronc 

commun. 

Il est à noter que le patient n’a pas reçu 

d’antagonistes du récepteur P2Y12, afin 

de ne pas compromettre une éventuelle 

chirurgie urgente au vu de la suspicion 

d’atteinte du tronc commun. En effet, 

dans ses dernières recommandations 

de 2020 sur la prise en charge des  

syndromes coronariens sans élévation 

du segment ST, l’European Society of 

Cardiology suggère de ne plus adminis-

trer les antagonistes P2Y12 comme pré- 

traitement de routine, en cas de corona-

rographie réalisée rapidement dans les 

24 heures ou d’anatomie coronaire non 

connue.
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Il existe encore quelques zones d’ombre 

sur la question du sus-décalage aVR 

associée à un sous-décalage diffus du 

segment ST. Certains le traitent encore 

comme un STEMI et en effet, la 4e 

définition universelle de l’infarctus du 

myocarde, dans sa mise à jour de 2018 le 

considère comme un équivalent STEMI.12 

D’autres le considèrent comme un  

NSTEMI, tel que repris dans les dernières 

recommandations ESC de 2020 où il 

est classé comme un « NSTEMI à haut 

risque ». Ceci semble plus approprié dans 

la mesure où ce type de tracé d’électro-

cardiogramme peut correspondre à une 

multitude de pathologie parmi lesquelles 

on retrouve les tachyarythmies, les états 

de choc non cardiogéniques (choc sep-

tique, hémorragique, dissection aortique, 

embolie pulmonaire). Une étude récente 

a en effet démontré que seulement 10 % 

des patients avec ce type de tracé ECG 

présentait une occlusion coronaire aigue 

thrombotique.13

Le décès ne peut pas être imputé à 

l’ischémie myocardique car, bien que 

les images coronarographiques montrent 

une stagnation du produit de contraste au 

niveau du tronc commun et de l’ostium 

de la coronaire droite, il existe certaine-

ment un minimum de perfusion coronaire 

à travers le jeu des vraies et fausses 

lumières aortiques. Le décès a été causé 

par la tamponnade cardiaque survenue 

après le scanner, probablement favorisé 

par le pic hypertensif et un terrain fragili-

sé par l’anticoagulation par héparine lors 

de la prise en charge initiale.

Pour finir, ce cas est intéressant car il 

illustre l’intérêt d’une bonne anamnèse et 

d’un bon examen physique dans la prise 

en charge d’une douleur thoracique avec 

des signes électrocardiographiques d’is-

chémie. Les antécédents médico-chirur-

gicaux, les caractéristiques de la douleur 

et la prise de la tension artérielle aux 

deux bras doivent être pris en compte, 

afin d’identifier les patients à risque de 

dissection aortique.

Conclusion 

Le diagnostic de la dissection aortique 

lorsqu’elle est associée à un syndrome 

coronarien aigu constitue un véritable 

défi. C’est un diagnostic différentiel qui 

devrait toujours être évoqué dans la prise 

en charge d’une douleur thoracique avec 

des anomalies électrocardiographiques 

suggérant un syndrome coronarien aigu. 

Une bonne anamnèse, un examen  

physique rigoureux et le calcul du score 

de détection de la dissection aortique 

permettent d’identifier les patients à 

risque de dissection aortique. Si une 

dissection aortique est suspectée, une 

imagerie doit être réalisée en urgence, 

et ce avant de débuter tout traitement 

anti coagulant, antiagrégant ou fibrinoly-

tique. 
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