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Résumé

À la phase aiguë (moins de deux semaines), la chirurgie des

dissections aortiques concerne les types A de Stanford.

En fonction du bilan lésionnel initial, l’intervention consiste en un

remplacement de l’aorte ascendante, plus ou moins étendu à la

crosse (nécessitant la réimplantation des troncs supra-aortiques), et

plus ou moins associé à une chirurgie de la valve aortique (remplace-

ment valvulaire, tube valvé de Bentall ou technique de Tyron David

avec conservation de la valve native).

Les complications viscérales ischémiques doivent être systémati-

quement dépistées et sont traitées suivant les cas par technique

endovasculaire ou par chirurgie.

Les dissections chroniques (A ou B) peuvent évoluer sur un mode

anévrismal et doivent alors être traitées chirurgicalement par rempla-

cement de l’aorte. Ce remplacement peut être étendu à l’ensemble

des segments aortiques.
La chirurgie de la dissection aortique se décline selon deux
entités cliniques : les dissections aiguës d’une part, et d’autre
part les dissections chroniques, au-delà de 15 jours de l’évène-
ment initial.
Dissection aortique aiguë
La dissection aortique aiguë demeure en 2010 un diagnostic
cardiovasculaire gravissime [1]. La mortalité spontanée des
dissections aiguës lorsqu’elles intéressent l’aorte ascendante
est de 20 % à 24 heures, 50 % à 48 heures et 60 % à une
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Figure 1

Dissection de type A opérée : tube simple.
[Angiotomodensitométrie, reconstruction 3D volume rendering
(VR)]
Conservation du culot aortique et des ostia coronaires natifs, remplacement de

l’aorte ascendante et de la crosse par un tube de Dacron
W

avec réimplantation des

troncs supra aortiques. Il persiste une dissection de l’artère sous-clavière gauche et

de l’aorte descendante.
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semaine. L’évolution technologique et la disponibilité de l’ima-
gerie tomodensitométrique et ultrasonique ont largement
contribué à la qualité de la prise en charge thérapeutique
par des centres spécialisés [2]. Le diagnostic doit être rapide-
ment établi. Au-delà des considérations hémodynamiques qui
prédominent, la priorité est de déterminer la situation anato-
mique de la porte d’entrée de la dissection.
La classification de Stanford demeure une aide à la décision
simple, accessible à tous les praticiens, permettant de
déclencher au plus vite une stratégie thérapeutique adaptée.
L’échographie transthoracique ou l’angiotomodensitométrie
aortique permettent de préciser une lésion de type A, qui se
définit par une porte d’entrée sur l’aorte ascendante et la
crosse, ou une lésion de type B dont la porte d’entrée se
trouve sur l’aorte descendante, après l’artère sous-clavière
gauche. Il existe une sous-classe « non A non B » dans
laquelle une lésion intimale évoluant initialement dans le
sens antegrade depuis l’aorte descendante peut s’aggraver
par une dissection rétrograde sur la crosse et l’aorte ascen-
dante.
Cette seule classification détermine la nécessité ou non de la
prise en charge chirurgicale. Les comorbidités, les lésions
associées et l’état hémodynamique du patient précisent le
degré d’urgence. Ainsi, à la phase aiguë, les dissections de
type A relèvent dans 95 % des cas d’un traitement chirurgical
immédiat. Pour certains patients ayant des comorbidités à haut
risque chirurgical (âge, insuffisance rénale, respiratoire et car-
diaque) un traitement médical ou endovasculaire, si les
conditions anatomiques s’y prêtent, peut être discuté [3]. La
prise en charge chirurgicale des dissections de type B est plus
nuancée. En effet, la notion de complications ischémiques
appelées dans ce cadre spécifique « malperfusion », condition-
nent la décision thérapeutique. Comme cela a été décrit
précédemment [4], ce syndrome de malperfusion correspond
à une ischémie d’organe ou des membres inférieurs. Il peut
toucher les artères de la moelle épinière, de l’appareil digestif,
des reins ou des membres inférieurs. De ce fait l’algorithme
décisionnel pour les dissections de type B peut se décliner
comme suit : si le type B n’est pas compliqué, le traitement de
référence reste médical, centré sur le contrôle tensionnel, le
suivi clinique et iconographique à court, moyen et long terme.
Si la dissection est compliquée, une solution endovasculaire est
privilégiée, en concertation avec l’équipe chirurgicale. L’étape
thérapeutique ultime reste la chirurgie le plus souvent après un
échec endovasculaire de fenestration et ou d’hémostase.

Principe des techniques opératoires et
suivi des patients

Dissections de type A
Pour les dissections de type A, le risque majeur est la rupture.
L’acte chirurgical consiste en un remplacement du segment
tome 40 > n81 > janvier 2011
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aortique ascendant fragilisé par la porte d’entrée principale,
associé à une évaluation lésionnelle de la racine aortique
(appareil valvulaire, Valsalvas, ostia coronaires). L’aorte est
remplacée par un tube de DacronW tissé (figure 1). Si la porte
d’entrée se situe au niveau de l’arche aortique, il est nécessaire
de procéder à une chirurgie de la crosse qui nécessite une
suture aortique distale dans de bonnes conditions sans clam-
page avec cérébroplégie antegrade ou rétrograde selon les
équipes.
En complément, les lésions de la racine aortique peuvent
imposer les 3 cas de figures décrits ci-dessous.
Une simple resuspension des commissures sigmoïdiennes en
cas de capotage isolée.
Si la racine aortique avait préalablement une lésion valvulaire
unique, une anomalie anatomique (bicuspidie) ou un rétrécis-
sement calcifié évolutif ne permettant pas une plastie de
reconstruction, le remplacement valvulaire par une bioprothèse
ou une prothèse mécanique, associé à un remplacement isolé
de l’aorte ascendante est alors préconisé. En revanche, en
présence d’une atteinte des Valsalvas ou d’une ascension
73
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Figure 2

Dissection de type A opérée selon la technique de Bentall,
associant un tube valvé et une réimplantation des coronaires.
(Angiotomodensitométrie)
A. 3D maximum intensity projection (MIP). B. 3D volume rendering (VR). Il persiste

une opacification du faux chenal en aval de la crosse.
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des ostia coronaires, il est nécessaire de réaliser un remplace-
ment de la racine aortique par un tube valvé avec réimplanta-
tion des ostias coronaires, telle que la technique est décrite
dans l’intervention de Bentall (figure 2).
 SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 25/02/2011 par Elsevier Masson SAS F
Malgré l’urgence et dans les mains d’équipes entrainées, si la
valve n’oppose pas de contre-indication à la réalisation d’une
plastie, il est possible de conserver cet appareil valvulaire et de
le réinsérer dans le tube de DacronW ainsi que les deux ostia
coronaires selon la technique de Tyron David (figure 3).
La rapidité de la prise en charge, l’état hémodynamique
préopératoire, l’extension des lésions à la racine aortique ou
à la crosse, et enfin la comorbidité préexistante de ces patients
conditionnent l’évolution de la réanimation postopératoire. Les
résultats aujourd’hui se sont malgré tout améliorés (10 à 15 %
de mortalité postopératoire selon les équipes) grâce à la
maîtrise de techniques opératoires différentes et adaptables,
à la fiabilité des matériaux utilisés et aux artifices d’encollage
biologique tels que les colles biologiques et les diverses glues.
Néanmoins, la dissection reste une maladie évolutive où le
traitement ne doit pas s’arrêter à la sortie du service de
chirurgie. En effet, une surveillance attentive orchestrée par
l’équipe chirurgicale doit permettre un suivi régulier du patient.
Elle est clinique et iconographique. En fonction des équipes
radiologiques concernées, le suivi se fait par imagerie par
résonnance magnétique (IRM) ou par angiotomodensitométrie
aortique. Nous préconisons un contrôle échographique et par
imagerie en coupe à la sortie du patient. Ce contrôle détermine
une nouvelle évaluation à 3 mois ou à 6 mois, puis systéma-
tiquement à 12 mois, et annuellement. L’échographie de la
racine aortique et du massif cardiaque, transthoracique, ou
trans-oesophagienne au moindre doute, nous paraît être un
complément indispensable. Les lésions essentiellement
cherchées sont un faux anévrisme au niveau des sutures distale
et proximale du tube aortique, une fuite persistante de la valve
aortique, et bien sûr la dilatation du segment aortique disséqué
restant dont la cinétique impose ou non une chirurgie aortique
extensive secondaire (figures 4–6).

Dissections de type B

Concernant les dissections de type B, à porte d’entrée principale
au niveau de l’aorte descendante (après l’artère sous-clavière
ou isthmique), les indications chirurgicales sont de deux ordres :
soit il s’agit d’une dissection hémorragique d’emblée avec
hémothorax et instabilité hémodynamique et, suivant le cas
et ses particularités, une chirurgie aortique extensive peut être
décidée avec un risque de mortalité de l’ordre de 60 % [5], soit
il s’agit d’une dissection de type B compliquée de malperfusion
nécessitant de lever l’ischémie d’un organe vital, et dans ce cas
les techniques interventionnelles visant à déployer un stent
couvert pour aveugler la porte d’entrée principale sont privilé-
giées. S’il existe une contre indication anatomique, une tenta-
tive de fenestration endovasculaire selon les techniques
précédemment décrites est menée par une équipe entraînée.
Dans le cas contraire, une fenestration chirurgicale est pra-
tiquée [1]. Celle-ci consiste à réséquer le flap intimal sur une
longueur suffisante pour favoriser un débit préférentiel dans le
tome 40 > n81 > janvier 2011
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Figure 3

Dissection de type A, patient atteint de la maladie de Marfan : intervention de Tyron David. (Angiotomodensitométrie)
A. 2D oblique. Remplacement de l’aorte ascendante ; implantation du tube sur l’anneau aortique. B. 2D oblique. Réimplantation des cuspides natives de la valve aortique

dans le tube. C. Vue peropératoire des cuspides aortiques réimplantées dans le tube de Dacron. D. 3D volume rendering (VR). Réimplantation des coronaires, remplacement

associé de la crosse avec suture de l’aorte descendante proximale autour de l’extrémité distale du tube (« trompe d’éléphant »).
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vrai chenal de la dissection et décomprimer un faux chenal
compressif. La fenestration chirurgicale peut être envisagée à
n’importe quel niveau de l’aorte, néanmoins elle est réalisée le
plus fréquemment au niveau de l’aorte abdominale pour traiter
les malperfusions viscérales. Dans notre exercice, nous privilé-
gions une thoraco-phréno-laparotomie basse au niveau de la
11e côte pour favoriser au mieux la perfusion viscérale et
contrôler la perfusion des membres inférieurs selon la techni-
tome 40 > n81 > janvier 2011
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que chirurgicale de Scheppens [4]. Il s’agit là encore d’un geste
de sauvetage dans des conditions difficiles avec un risque
opératoire contrôlé de l’ordre de 15 % et une récupération
d’une perfusion efficace de l’ordre de 80 %. Ce rétablissement
chirurgical de la malperfuion se solde souvent par un oedème
de reperfusion des organes concernés ou des membres
inférieurs qui fait perdurer l’état critique ischémique et méta-
bolique pendant quelques heures. Il s’agit donc de patients
75
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Figure 4

Faux anévrisme sur valve biologique (bioprothèse). Patient opéré six mois auparavant d’une dissection aortique de type A (tube simple,
remplacement de la valve et conservation du culot). Angiotomodensitométrie.
Figure 4A. 2D oblique. Bioprothèse.

Figure 4B. 2D oblique. Porte d’entrée (collet) du faux anévrisme.

Figure 4C. 2D oblique. Faux anévrisme.

Figure 4D. 3D volume rendering (VR). Dissection persistante de la crosse et de l’aorte descendante.

J-P Verhoye, I Abouliatim, A Larralde, X Beneux, J-F Heautot

© 2011 Elsevier Masson
relevant d’une réanimation chirurgicale lourde par des équipes
rompues aux complications métaboliques d’ischémie pro-
longée avec les contraintes tensionnelles d’une aorte patho-
logique.
Enfin, certains patients instables peuvent relever d’une straté-
gie hybride avec un contrôle interventionnel endovasculaire en
 SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 25/02/2011 par Elsevier Masson SAS F
phase suraigüe permettant de passer un cap, limitant ainsi la
mortalité prohibitive du haut risque chirurgical. Dans un deu-
xième temps, après avoir recouvré un ordre métabolique et une
stabilité hémodynamique, il est possible d’apprécier l’oppor-
tunité d’un geste chirurgical plus invasif et curatif dans de
bonnes conditions.
tome 40 > n81 > janvier 2011
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Figure 5

Dissection de type A. Évolution anévrismale : remplacement en
trois temps de tous les segments de l’aorte. Réimplantation des
artères digestives et rénales, remplacement de l’aorte sous-
rénale par un tube bifurqué. Angiotomodensitométrie 3D volume
rendering (VR)
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Syndromes aortiques aigus

© 2011 Elsev
Dissection aortique chronique
L’évolution lésionnelle d’une dissection entre dans la chronicité
au-delà du quinzième jour. La phase de cicatrisation de la paroi
évolue vers une fibrose intimale. Une néo circulation s’installe
entre le vrai et le faux chenal. La cinétique de flux est évolutive
dans le temps en fonction de la perméabilité des entrées et des
sorties qui se font et se défont entre les deux chenaux. Cette
mécanique du flux sanguin détermine par exemple la throm-
bose plus ou moins extensive du faux chenal. Cette thrombose
du faux chenal a longtemps été décrite comme une évolution
positive des dissections chroniques (voire un but à
atteindre). Un bémol a été apporté depuis les résultats du
tome 40 > n81 > janvier 2011
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registre de l’IRAD où l’espérance de survie à long terme
semblait diminuée pour les patients avec dissection à faux
chenal thrombosé [6]. Une chose est sûre : le suivi de ces
patients est indispensable. Le contrôle du traitement anti-
hypertensif est fondamental. Ce traitement nécessite souvent
une tri- ou quadrithérapie ayant pour objectif des maximales
systolique et diastolique inférieure à 130/80 mmHg durant la
première année. L’activité physique est limitée à la marche les
six premiers mois, et après une épreuve d’effort spécifique, que
nous préconisons avec des cardiologues du sport habitués à
cette maladie, nous élargissons l’activité sportive à la nage en
piscine à un niveau de loisir. Les contrôles iconographiques sont
établis selon le protocole précédemment cité. Le but de cette
prise en charge est de limiter les contraintes pariétales sur cette
aorte en phase de cicatrisation durant la première année pour
diminuer le risque de dilatation chronique. Les facteurs de
risques de dilatation sont encore difficiles à cibler et l’absence
de « perdu de vu » reste encore le meilleur moyen de dépister
l’évolution anévrismale.

Dissections chroniques de type A (opérées)

Pour les dissections chroniques de type A (opérées) l’échogra-
phie trans thoracique complétée si besoin d’une approche trans
oesophagienne permet d’évaluer l’évolution de la racine aor-
tique, la présence ou non de faux anévrisme sur les lignes de
suture (figure 4), la continence de la valve, et la qualité du
ventricule gauche dont toute anomalie nécessite un avis chi-
rurgical. Le suivi de l’aorte descendante est calqué sur le suivi
chronique des dissections de type B (voir plus bas).

Dissections chroniques de type B

Pour les dissections chroniques de type B deux points nous
semblent primordiaux : la cinétique de dilatation de l’aorte en
trois niveaux (l’isthme, l’aorte mésentérique et l’aorte sous-
rénale) et l’installation insidieuse d’un syndrome de malperfu-
sion (notion de rein hibernant [7,8]).
La soudaine augmentation de diamètre supérieure à 1 cm en
un an, ou un diamètre dépassant les 6 cm, sont signes d’une
fragilisation évolutive de la paroi qui impose une prise en
charge adaptée. La solution endovasculaire a sa place dans
les premières semaines d’évolution avant le vieillissement de
la fibrose intimale. Au-delà la sclérose de la paroi devient trop
résistante pour la force radiale des stents couverts thoraciques,
et l’aveuglement de la porte d’entrée principale n’est pas assez
étanche pour endiguer le phénomène de dilatation. L’étape
ultime reste chirurgicale avec l’indication d’un remplacement
extensif de l’aorte thoraco-abdominale par thoraco-phréno-
laparotomie sous assistance circulatoire (figure 7).
La malperfusion insidieuse est le fait de la répartition aléatoire
des ostia périphériques émergeant du vrai ou du faux chenal.
Cette répartition doit systématiquement être repérée et décrite
dans les comptes rendus radiographiques, et la pertinence du
77
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Figure 6

Dissection aortique de type B survenant dix ans après une intervention de Bentall pour dissection aortique de type A (patiente atteinte
de Marfan). Angiotomodensitométrie
Figure 6A. 2D oblique. Tube de Bentall.

Figure 6B. 2D axial. Hémomédiastin. Dissection de l’aorte descendante.

Figure 6C. 2D axial. Porte d’entré de la dissection en arrière de l’artère sous-clavière gauche.

Figure 6D. 3D VR.

J-P Verhoye, I Abouliatim, A Larralde, X Beneux, J-F Heautot

tome 40 > n81 > janvier 2011

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 25/02/2011 par Elsevier Masson SAS France (61688)



M
is

e
a

u
p

o
in

t[()TD$FIG]

Figure 7

A. Schéma de l’abord de
l’aorte thoraco-abdominale
par thoraco-phréno-
laparotomie. B. Schéma de la
réimplantation des troncs
artériels viscéraux prélevés
sur une palette d‘aorte
native
(M. J.-J. Levrel, CHU Rennes).

1 Prochain colloque : septembre 2012.
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suivi en découle. Toute apparition de claudication clinique
digestive ou des membres inférieurs, toute diminution du
volume rénal, doit en être rapprochée. S’il n’y a pas d’aug-
mentation significative du diamètre de l’aorte, la solution
endovasculaire est privilégiée. Suivant le mécanisme de la
malperfusion, nous préconisons un traitement systématique
de la porte d’entrée principale complété de geste de reperfu-
sion des ostia exclus, ou bien un geste itératif sur l’ostium
concerné. En cas d’échec la revascularisation chirurgicale par
pontage est possible avec les limites de perméabilité induites
par la perfusion instable d’un amont ou d’un aval disséqué.

Conclusion
En conclusion, la dissection aortique reste un fléau dont l’hy-
pertension artérielle et les malformations de la racine aortique
sont encore des facteurs de risque trop souvent sous-estimés.
Les progrès de la chirurgie de l’aorte tant ascendante que
descendante permettent aujourd’hui d’envisager des interven-
tions préventives et curatives avec un risque opératoire limité à
condition que les patients soient dépistés (hypertension
artérielle et échographie de la racine aortique) [9]. Il s’agit
d’une chirurgie hautement spécialisée qui nécessite la maîtrise
de la cérébroplégie, de la cardioplégie et de la protection des
organes périphériques. Elle implique une véritable prise en
charge multidisciplinaire cardiaque et vasculaire, avec des
praticiens rompus à cet exercice et pouvant spontanément
tome 40 > n81 > janvier 2011

ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 25/02/2011 par Elsevier Mas
et instantanément profiter des techniques et de l’expérience
de chacun. L’étape chirurgicale n’est que la première clé de
cette prise en charge, la suivante est nécessairement une
réanimation sur place confrontée quotidiennement à la gestion
de la chirurgie cardiovasculaire notamment sur son versant
hypertensif et ischémique. Enfin, en 2010, il est primordial que
les équipes chirurgicales de l’aorte ait un réflexe intervention-
nel aiguisé par une collaboration intime avec les équipes
radiologiques tant sur le plan diagnostique que pour la maîtrise
de procédures parfois délicates. C’est la qualité relationnelle
des équipes multidisciplinaires qui donne aujourd’hui le « La »

en termes de compétence et d’efficacité thérapeutique. L’évo-
lution technologique vers les salles chirurgicales hybrides
alliant précision de l’image et virtuosité chirurgicale pourrait
être un plus, à condition qu’elle s’inscrive dans une multi-
disciplinarité exemplaire. Évoluer c’est évaluer. Le CHU de
Rennes fédère lors d’une réunion d’expertise triennale inter-
nationale les référents actifs dans l’évolution du traitement des
maladies de l’aorte1. La dissection reste un thème phare dont
nous n’hésiterons pas à vous faire part des prochaines évolu-
tions.
son S
Conflits d’intérêts : aucun.
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