Coordination médicale :

Responsable: Dr Cécile VALLOT

Dr Pierre METTON - Dr Stéphanie FEY - Dr Loic BELLE
Chef de projet — chef d’équipe : Mme Emilie LAUNET

Centre Hospitalier Annecy Genevois (CHANGE)
1, avenue de I'hépital, Epagny - Metz Tessy - BP 90074 74374 PRINGY

Tel. 04 50 63 64 44 - Fax : 04 50 63 64 40
Mail : renau.secr@ch-annecygenevois.fr

https://www.renau.org

CARDIOLOGIE

SUSPICION DE SYNDROME AORTIQUE AIGU

REDACTION : Bureau RESURCOR MAJ du 01/01/2022
VALIDATION : Commission scientifique

/ SCORE ADD « ADAPTE » \

Item : antécédents (1 point si au moins 1 élément : 1 point maximum pour cet item)

[0 Syndrome de Marfan (Ou autre connectivité) [ Valvulopathie aortique (Incluant bicuspidie Ao)
[ ATCD familial de maladie aortique [0 ATCD aortique (Dont chir. cardiaque)
] Anévrisme de |'aorte thoracique O HTA

Item : caractéristique de la douleur (1 point)

Douleur thoracique, dorsale ou abdominale décrite comme brutale, trés intense, déchirure/arrachement
Item : examens cliniques (1 point si au moins 1 élément : 1 point maximum pour cet item)

[ Déficit de perfusion : abolition pouls, asymétrie TAS [ Souffle aortique diastolique nouveau (+ contexte

[ Déficit neurologique focalisé (Contexte de douleur) de douleur)
\ [0 Hypotension/choc /
[ ETT par l'urgentiste ]
Faible probabilité Haute Probabilité
(Score 0-1) (Score 2-3)

l l

Certitude diagnostique

U G20 T (R G D GELIR G (Douleur typique et ETT) avec instabilité

proximite hémodynamique (Rare)
=
TDM en urgence
+
Alerte chirurgie cardiaque
4 v \ 4
Si PEC pré-hospitaliére Si PEC hospitaliére Bloc de chirurgie

= TDM de centre chir = TDM du centre cardiaque

Transfert urgent médicalisé
par SMUR local

Bloc de chirurgie cardiaque
si diagnostic de SAA a la TDM
Contacts :

CHU Grenoble Alpes : service de chirurgie cardiaque, demander chirurgien cardiaque (9™ C) : 04 76 76 55 30.
CHANGE, site Annecy : standard du CH, demander chirurgien cardiaque de garde : 04 50 63 63 63.
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[ Suspicion de syndrome aortique aigu probable ou certain }

Optimisation hémodynamique
Objectifs : FC < 60/min et PAS < 120 mmHg
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Controle de la FC et de la TA

ESMOLOL (Brevibloc ®) : bolus de 0,5 mg/kg en 1 min puis dose entretien de 3
mg/kg/h. Nouveau bolus a 5,10,15 min, si nécessaire en augmentant la dose
d’entretien jusqu’a 12 mg/kg/h (voir livret du médicament)
(ampoule de 10 ml, poche de 250 ml. 1 ml = 10mg)

Si asthme (CI B Bloquant) : Diltiazem 25 mg/10 ml
(Dose de charge de 0,25 mg/kg sur 2 min puis 0,3 mg/kg heure IVSE)

\_ )

2 Antalgie

MORPHINE titrée : bolus de 0,1 mg/kg puis 0,05 mg/kg toutes les 5 min jusqu’a EVA < 3
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[ PAS > 120 mmHg }
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3 Traitement de 2°™e intention
Objectif de PA la plus basse permettant une perfusion d’organe satisfaisante

URADIPIL (Eupressyl®)
Dose de charge (100 mg/20 ml ou 50 mg/10 ml) : 25 mg soit 5 ml IVL en 20 sec a
renouveler éventuellement au bout de 5 min
Dose d’entretien (100 mg/50 ml) : 10 a 30 mg/h soit débuter vitesse 10 mi/h

Ou

NICARDIPINE (Loxen®) : 10 mg/50 ml
Dose de charge : 1 mg/min jusqu'a 10 mg en fonction de |'effet obtenu
Dose d’entretien : 1mg /h a adapter par palier de 0,5 a 1mg/h toutes les 15 min
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