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Résumé :

La dissection aortique est une urgence vitale, son incidence est mal connue: 1 % des morts subites, la mortalité est majoré de 1 à 2% chaque heure 
à partir du moment du diagnostic. Actuellement, l’imagerie médicale permet un diagnostic de plus en plus précis et précoce. Nous rapportons les 
résultats postopératoires de 87 malades qui ont été opérés pour dissection de l’aorte ascendante type A dans notre service. De janvier 2000 à dé-
cembre 2018; 87 patients opérés à cœur ouvert  pour dissection aortique intéressant l’aorte ascendante dans deux centres de chirurgie cardiaque; Il 
s’agit de 39 femmes et 48 hommes avec un âge moyen de 54.5 ans (16 – 79 ans), le diagnostic a été posé par la tomodensitométrie thoracique  et 
l’échocardiographie Doppler. Résultats : Soixante huit  patients opérés en urgence et 19 patients opérés en différé (dissection chronique). L’inter-
vention conduite sous circulation extracorporelle, en Hypothermie profonde : 16 patients, hypothermie modérée: 32 patients en normothermie : 39 
patients. Un arrêt circulatoire en hypothermie (ACHP) a été pratiqué chez 08 patients. Une cannulation fémorale chez 78 patients et axillaire chez 
06 patients. Le geste opératoire variait en fonction de l’extension de la dissection aortique en amont (remplacement sus coronaire jusqu’au rem-
placement total de la racine aortique) et en aval (anastomose au pied du tronc artériel brachio-céphalique +/- remplacement de la crosse aortique). 
Le clampage aortique  variait de 22 à 200 mn, le recours aux inotropes + a été nécessaire chez 35/87 patients,  la ventilation en réanimation variait  
de 2 h à 47 jours, un séjour  en réanimation de 0 à 47 jours. La durée moyenne d’hospitalisation de 0 à 47 jours, les complications en USI 16/87, 
les complications hospitalières 13/87. La mortalité hospitalière : 19 décès sur 87 opérés (21.8%). Conclusion : la dissection de l’aorte ascendante 
type A est une affection gravissime, c’est une urgence médicochirurgicale. Sa  prise en charge fait appel à des compétences multidisciplinaires. 
Elle exige un diagnostic et un traitement précoces. Cependant, le traitement n’est que palliatif car il laisse en place un segment plus ou moins long 
d’aorte disséquée. Le risque d’évolution éctasique secondaire de cette aorte pathologique rend obligatoire un suivi annuel clinique et par imagerie. 
Mots clés : Aorte, Dissection aortique, Circulation extra corporelle.

Abstract : Aortic dissection: Operative strategy.

Aortic dissection is a vital emergency, its incidence is poorly known: 1% of sudden deaths, mortality is increased by 1 to 2% every hour from 
the time of diagnosis. Currently, medical imaging allows diagnosis more and more accurate and earlier. We report the postoperative results of 87 
patients operated in our department. January 2000 and December 2018; 87 patients were open-heart operated for aortic dissection involving the 
ascending aorta in two cardiac surgery centers; there are 39 women and 48 men with a mean age of 54.5 years (16 - 79 years), the diagnosis was 
made by thoracic computed tomography and echocardiography. Results: Sixty-eight patients were operated on an emergency basis and 19 patients 
underwent delayed surgery (chronic dissection); the procedure performed under extracorporeal circulation, in deep hypothermia (temperature <26 
° C): 16 patients, moderate hypothermia (temperature 26 ° to 34 ° C): 32 patients and normothermia (temperature> 34 ° C): 39 patients; Circulatory 
hypothermia arrest (ACHP) was performed in 08 patients; femoral cannulation in 78 patients and axillary in 06 patients. The surgical procedure 
varied according to the extension of the aortic dissection upstream (replacement of the coronary artery until the total replacement of the aortic root) 
and downstream (anastomosis at the foot of the brachiocephalic arterial trunk ±  replacement of the aortic arch). Aortic clamping ranged from 22 to 
200 minutes; the use of Inotropes + was necessary in 35/87 patients; ventilation in intensive care ranged from 2 to 47 days, resuscitation from 0 to 
47 days, average length of hospital stay from 0 to 47 days, complications in ICU 16/87, hospital complications 13/87; hospital mortality: 19 deaths 
out of 87 operated (21.8%). Conclusion: Acute aortic dissection is a very serious condition. It requires early diagnosis. Its management requires 
multidisciplinary skills. However, the treatment is only palliative because it leaves in place a more or less long segment of dissected aorta. The risk 
of secondary ectatic evolution of this pathological aorta necessitates an annual clinical and imaging follow-up.
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Introduction

La dissection aortique (DA) est une urgence vitale, la rupture 
de l’aorte et les malperfusions sont les complications ma-

jeures. Non opérée, la mortalité est majorée de 1 à 2% chaque 
heure. Opérée, sa mortalité varie de 17 et 26 % selon l’IRAD 
(International Registry of Aortic Dissection) [in1]. La pre-
mière description a été faite par Morgagni en 1761. En 1955, 
De Bakey a décrit la première réparation chirurgicale. En 1965, 
Wheat  propose un traitement médical basé sur la physiopatho-
logie [in1]. Actuellement, l’imagerie médicale permet un dia-
gnostic de plus en plus précis et précoce [1].  
Plusieurs classifications ont été élaborées ; d’abord en fonction 
du délai entre le début des symptômes et le diagnostic, une dis-
section est qualifiée d’aigue si le délais est de 0 à 14 jours, de 
subaiguë entre 2 à 6 semaines et de chronique au delà de  6 se-
maines [in1,in2]. De Bakey proposa en 1965 une classification 
anatomo-chirurgicale en fonction de la porte d’entrée (rupture 
intimale) et d’extension de la DA, il distingue 03 types (I, II 
et III) [in2, in3]. Dailey et Shumway ont proposé en 1970 une 
autre classification (Stanford),  elle ne tient pas compte de la 
porte d’entrée mais se base sur ce qui fait le pronostic de l’affec-
tion, l’atteinte ou non de l’aorte ascendante et distinguent deux 
types (type A et B) [in2,3,4]. En France, Dubost, Guilmet et 
Soyer avaient proposé en 1964 une classification qui a été modi-
fiée par Roux et Guilmet en 1986 [2,3]. Enfin une classification 
physiopathologique a été proposée par l’European Society of 
Cardiology (ESC) [3].
Si au début, l’objectif était une chirurgie de sauvetage, actuelle-
ment, plusieurs interrogations sont d’actualités : Quelle stratégie  
thérapeutique doit-on proposer aux patients pour un moindre 
risque? Quelle canulation artérielle doit-on utiliser ? Quelle pro-
tection myocardique et cérébrale? Doit-on étendre la réparation 
à la racine aortique et à l’aorte distale (crosse et aorte descen-
dante) afin de prévenir une évolution défavorable des segments 
non réparés et éviter ainsi une éventuelle reopération avec sa 
morbi-mortalité ? Quel est le devenir de l’insuffisance aortique? 
De l’aorte non réparée (type I)? L’objectif de ce travail est de 
rapporter nos résultats et de les comparer à ceux de la littérature.

Patients et méthodes
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive intéressant les 

dissections aortiques opérées entre 2000 et 2018 par deux chirur-
giens séniors. Quatre vingt sept patients ont été opérés d’une 
dissection aortique de l’aorte ascendante (1.21% de l’ensemble 
de l’activité opératoire). Le diagnostic a été posé souvent devant 
une symptomatologie douloureuse aigue. La confirmation a été 
faite par les examens radiologiques (échocardiographie, tomo-
densitométrie et imagerie par résonance magnétique). Une Ana-
lyse des variables pré et post opératoires. Le recueil des données 
est basé sur le dépouillement du dossier médical  de l’opéré  du-
rant  la période hospitalière. Les variables continues ont été ex-
primées en moyenne ± écart type et les variables qualitatives en 
fréquence et pourcentage. Les informations ont été saisis dans la 
base de données des patients dans l’outil informatique (Micro-
soft office Windows 2007 : Excel).

Résultats
Il s’agit de 39 femmes et 48 hommes, un âge moyen de 54.5 ± 

12.52 ans. Une HTA a été notée chez 53 patients. Une broncho-
pneumopathie obstructive chez deux patients. Deux patients 
diabétiques et un insuffisant rénale. Un antécédent de chirurgie 
cardiaque chez deux patients (remplacement aortique méca-
nique et commissurotomie mitrale). Il s’agit de 68 dissections 
aortiques type A aigue (dont une patiente avec un ulcère péné-
trant) et 19 patients ont été opérés au stade chronique (tableau I) 

Tableau I. Données préopératoire.
Variable					     Nombre

Sexe (h/f)
Age
Temps écoulé /symptômes
Dissection aigue
Dissection chronique
Chirurgie cardiaque antérieure
HTA
BPCO
Diabète
Sd de Marfan
Insuffisance rénale
Douleur thoracique
Sd coronarien aigue
Ischémie de membre
AVC
Etat de choc
NYHA 
RSR
ICT 
FE 
Insuffisance aortique
Rétrécissement aortique

48/39
54.5 ans (16 – 79 ans)

24 heures -6 ans
68
19
02
53
02
02
02
01

100%
03
02
02
02

I : 06, II : 43, III : 23, IV : 15
84/87

0.5 à 0.78 (moyenne 0.57)
25.7 et 88 %

43 patients de grade II à IV
03 patients

selon la classification de Stanford. Un patient a été traité à tord 
pour un syndrome coronarien et deux autres présentaient des 
troubles électriques en rapport avec une atteinte coronarienne 
(arrachement de la coronaire droite pour un patient et compres-
sion de l’origine de la coronaire par l’hématome pour l’autre). 
Un syndrome de Marfan a été diagnostiqué chez deux patients.
La douleur thoracique était le maitre symptôme révélateur. 
L’évolution de la symptomatologie  varie de moins de 24 h à 
6 ans. Deux patients ont été admis en état de choc, un accident 
vasculaire cérébral (AVC) observé chez 02 patients et une is-
chémie aigue du membre inférieur chez deux autres. Rythme 
sinusal chez 84/87 des patients.
L’index cardio-thoracique varie de 0.5 à 0.78 (figure 1). L’écho-
cardiographie Doppler a constitué l’outil du diagnostic, une in-
suffisance aortique chez 43 patients de grade II à IV (figure 2). 
La tomodensitométrie (TDM)  a été pratiquée chez 86 patients 
(figure 3) et L’imagerie par résonance magnétique (IRM) chez 
un patient (figure 4).

Dissection chronique

Figure 1. Radiographie du thorax (aigue et chronique).
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Variable					     Nombre

Urgence/différée
Cannulation femorale/axillaire
Technique de réparation : Remplacement 
de l’aorte ascendante

Plus suspension des commissures
Plus hemiarche
Plus total arche
Plus Remplacement partiel sinus +
coronaire + RVA
Plus remplacement valvulaire Aortique
Plus remplacement valvulaire Mitral
Bentall

Conduite de la CEC
Normothermie
Hypothermie modérée
Hypothermie profonde
Arrêt circulatoire
Perfusion antérograde

Durée de CEC
Durée du clampage
Arrêt circulatoire

69/18
81/6

68
05
00
01
09
01
03

39
32
16
08
04

50 à 354 (147.59 min)
22 à 200 (95.34 min)

12 à 432 min

Figure 3. TDM (coupe transversale et 
Image de reconstruction).

Figure 4. IRM montrant le trait de dissection.

Figure 2. Echocardiographie : (coupe transversale de 
l’aorte ascendante avec présence d’un flap intimal).

Soixante huit  dissection type A ont été opérés en urgence et 19 
en différé. L’abord du cœur s’est fait par sternotomie médiane 
(itérative chez 02 patients). Une artère fémorale ou axillaire 
saine a été préparé au préalable (une cannulation fémorale : 81 
patients et axillaire : 06 patients). Une circulation extracorpo-
relle (CEC) a été installée entre l’artère (fémorale ou axillaire) 
et une canule veineuse à double étage atrio-cave. Une décharge 
gauche à travers la veine pulmonaire supérieure droite est asso-
ciée. La protection myocardique a été obtenue après clampage 
aortique par une solution de cardioplégie cristalloïde froide, de-
puis par une solution de cardioplégie sanguine administrée par 
la racine aortique en cas de certitude de la vraie lumière aortique 
injectée (vrai chenal) et en absence de fuite aortique complétée 
par l’injection au niveau des ostias coronaires ou par voie ré-
trograde. En présence d’une fuite aortique, la cardioplégie est 
injectée directement par les ostias coronaires après transsection 
de l’aorte ou par voie rétrograde dans le sinus coronaire. L’in-
tervention a été conduite en hypothermie profonde, modérée ou 

en normothermie respectivement chez 16, 32 et  39 patients. Un 
arrêt circulatoire en hypothermie (ACHP) a été pratiqué chez 08 
patients (tableau II). 
Tableau II. Données per-opératoire.

Une protection cérébrale est impérative en cas d’extension de 
la dissection à la crosse aortique (résection partielle ou totale 
de celle-ci) ou en cas d’anastomose distale à ciel ouvert, elle a 
été obtenu par l’hypothermie profonde avec arrêt circulatoire ou 
par hypothermie modérée avec perfusion cérébrale antérograde 
(voie axillaire, cannulation du tronc artérielle brachio-cépha-
lique).
Les gestes aortiques de réparation sont : 
- Un remplacement isolé de l’aorte ascendante sus coronaire par 
un tube prothétique jusqu’au pied du TABC avec suspension 
des commissures (68 patients), associé à un remplacement de 
la valve aortique dans 09 cas et à un remplacement valvulaire 
mitrale dans un cas.
- Un remplacement de l’aorte ascendante sus coronaire avec 
remplacement partiel de la crosse aortique a été pratiqué chez 
05 patients. 
- Un remplacement de l’aorte ascendante et du sinus coronaire 
droit + réimplantation de la coronaire droite + remplacement 
valvulaire aortique a été pratiqué dans un cas. 
- Une intervention de Bentall  chez 03 patients.
Une fois que l’aorte proximale et distale préparées (approxima-
tion des deux parois disséquées renforcées par une bandelette 
au péricarde ou une prothèse), la prothèse est anastomosée en 
débutant soit par le bout proximal ou distal selon la conduite de 
la CEC (figure 5). La colle n’a pas été utilisée en raison de son 
indisponibilité.                                                                         
En cas d’hypothermie profonde utilisée, l’anastomose proxi-
male sus coronaire ou en cas de racine remplacée (Technique 
Bentall) (figures 6 et 7), ou en cas de la technique de remode-
lage (David ou Yacoub) sont pratiqués pendant le refroidisse-
ment où, la crosse aortique est à remplacer. Une fois la tempé-
rature désirée atteinte, le clamp est levé et la CEC est arrêtée. 

Boukerroucha R. & al.
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Figure 5. Remplacement sus coronaire.

Figure 6. Remplacement de la racine
(intervention de Bentall)

Figure 7. Remplacement de la racine
(intervention de Bentall).

L’anastomose distale est pratiquée soit au pied du tronc artériel 
brachio-céphalique (TABC) en cas de tube sus coronaire ou au 
bout distal de la crosse en cas d’extension de la résection de 
la crosse. Dans le cas d’hypothermie modérée, une perfusion 
sélective des troncs supra aortiques (TSA) est associée lors de 
l’arrêt circulatoire qui ne concernera que le reste du corps. A ce 
moment, l’anastomose distale est confectionnée à ciel ouvert, 
la CEC est redémarrée, le réchauffement est débuté. Une fois 
la température du patient atteint  36 °C, la CEC est sevrée puis 
arrêtée. Une autre alternative, une fois le refroidissement obtenu 
à la température voulue, la CEC est arrêté totalement ou partiel-
lement (perfusion sélective des TSA), l’anastomose distale est 
confectionnée à ciel ouvert, la prothèse est purgée et reclampée 
en amont de l’anastomose, le réchauffement est débuté et pen-
dant ce temps là, la prothèse est anastomosée au bout proximal. 
Une malperfusion coronaire a été observée chez trois de nos pa-
tients (3.44%) de mécanisme variés (arrachement de l’ostium 
de la Coronaire Droite (CD), une compression du segment I de 
la CD par un hématome chez deux patients), ils ont bénéficié 
respectivement d’une réimplantation  de la CD sur le tube pro-
thétique et une évacuation du thrombus. 
La durée de CEC est de 156.69 ± 71.05 min (42 à 412), le 
clampage aortique de  96.51 ± 34.26 min (22 et 200) et l’arrêt 

circulatoire de 49.45 ± 50.58 min (12 et 43). Le recours aux 
inotropes positifs a été nécessaire dans 35 cas (40.2%) et aux 
vaso-constricteurs dans 35 cas (40.2%). Une transfusion a été 
pratiquée chez 96.5% des patients (6.2±4.5 culots). La ventila-
tion variait de 2 h à 47 jours, un séjour  en USI de 5.6±6.8 jours 
(0 à 47). Une durée moyenne d’hospitalisation de 15.1±9.1 j (0 
à 47). 
Des complications ont émaillé l’évolution en USI chez 16 pa-
tients (18.3%) dominées par l’insuffisance rénale (04), un arrêt 
cardiaque à J1 :01, une hypoxie : 01, troubles du rythme et de 
conduction : 03, troubles neurologiques : 03, une dysfonction 
cardiaque, une défaillance  multiviscérale et une désunion ster-
nale. Des complications hospitalières 13 (14.9%) dominées par 
les épanchements péricardiques et pleuraux : 08 patients, dé-
sunion sternale, insuffisance rénale, dysfonction du ventricule 
gauche, thrombopénie et syndrome hémorragique. 
Une mortalité hospitalière de 19 décès de causes variées 
(21.8%), 04 décès  dans le groupe dissection chronique et 15 
décès dans le groupe dissection aigue (un saignement : 03, une 
insuffisance rénale : 03, une défaillance multi viscérale : 01, 
dysfonction du VG : 05, vasoplegie réfractaire : 02, choc sep-
tique : 01). A la sortie, la fraction d’éjection (FE) variait entre 29 
et 76%, l’insuffisance aortique variait de nulle à grade II et pour 
un patient à grade III (tableau  III).

 Preoperatoire	 Postoperatoire
 (n : 87 patients)	 (n: 68 patients)

26
17
21
18
05

Nulle
Grade I
Grade II
Grade III
Grade IV

44
13
10
01
00

Tableau III. Évaluation échocardiographique
de la régurgitation aortique.

Discussion

Rapportée pour la première fois en 1955 par De Bakey, Cooley 
et Creech [in5], la dissection aortique est une urgence cardio-
vasculaire, son incidence va crescendo avec les progrès des ex-
plorations radiologiques (estimée entre 5 et 10 cas/par million 
d’habitants). Sa prise en charge exige des centres multidiscipli-
naires. Non opéré, la mortalité est de 20% à  24 h et de 90% à 
3 mois [6]. 

1. Quand faut-il penser à la dissection ?
Les circonstances de découverte sont variées, souvent il s’agit 

hypertendus sous traitement, une HTA méconnue, parfois il 
s’agit de patients avec un morphotype particulier (Sd de Mar-
fan) [6,7]. Des dissections aortiques post chirurgie cardiaque ont 
été rapportées [8]. Le diagnostic est soulevé devant l’installation 
d’une douleur thoracique caractéristique, parfois la symptoma-
tologie se résume à un syndrome coronarien (malperfusion co-
ronaire), Neri a proposé une classification des lésions coronaires 
au cours de la dissection aortique [in 9]. Certains auteurs rappor-
tent une incidence à l’autopsie de l’ischémie myocardique qui 
varie de 5.7% à 10.3 % [9]. La prévalence de lésions coronaires 
selon Lawrence L. Creswell et al est de 34.8 % et 42.9 % respec-
tivement en cas de dissection aigue ou chronique [6], elle a été 
observée chez trois de nos patients (3.44%). 
D’autres tableaux ont révélé la dissection, Bartosz Rylski et al 
ont observé une tamponnade, un état de choc, une malperfusion 
et une insuffisance aortique respectivement chez 25 %, 20%, 

Dissetion aigue : Intervention de Bentall modifié

Dissection aigue : Tube sus coronaire

Dissection chronique (anévrysme):
Intervention de Bentall modifié
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32%  et 30% [10]. La douleur thoracique a été le symptôme 
révélateur le plus souvent observées.

2. Comment la confirmer ?
L’artériographie était le moyen de diagnostic positif [6]. 

L’échocardiographie et le CT scanner  sont devenu les moyens 
de diagnostic de premier ordre [1,7,8]. La coronarographie est 
pratiquée en présence de signes d’appel [7,8], elle a été prati-
quée chez 74% des patients dans la série de Hitoshi Hirose  et al 
souvent  en cas de dissection chronique qu’aigue (79% Vs 68%) 
[8]. Dans le registre de l’IRAD, 70% des patients ont bénéficié 
de plusieurs modalités radiologiques. La TDM était pratiquée 
dans 63% des cas suivie par l’échocardiographie trans œsopha-
gienne (32% des cas), l’aortographie et l’IRM respectivement 
dans 4% et 1% des cas [1].
Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une coronarographie 
même pour ceux présentant une symptomatologie coronaire, le 
diagnostic a été posé exclusivement par l’échocardiographie et 
la TDM thoracique. Il s’agit d’une série récente, s’agissant de 
patients opérés au stade de dissection chronique, ils ne présen-
taient pas de signes d’appel; pour les trois patients opérés avec 
des signes d’insuffisance coronaire, ils ont été opérés au stade 
aigue et en urgence dès leurs arrivées.

Traitement : quelle stratégie
thérapeutique ?

L’objectif principal de la chirurgie de la dissection de l’aorte as-
cendante est de mettre le patient à l’abri d’une rupture aortique, 
de la tamponnade et de corriger une malperfusion. La transfor-
mation, un risque de mortalité évalué à 90% (évolution natu-
relle) en une chance de survie > 75% [11]. Le geste consiste en 
l’excision de la porte d’entrée et le remplacement de l’aorte dis-
séquée en rétablissant la compétence de la valve aortique. Quant 
à la racine aortique, certains prônent un traitement conservateur, 
d’autres le remplacement en fonction des lésions (disséquée 
ou pathologique). Il persiste une controverse à l’égard des seg-
ments d’aval (crosse et aorte thoracique descendante). 
L’indication opératoire est retenue devant tout patient présen-
tant une dissection de l’aorte ascendante (ESC guidelines) [3], 
Stephen Westaby et al excluent les patients avec ischémie mé-
sentérique évoluée au delà de 24 avec oligurie, distension abdo-
minal et hyperleucocytose [7]. Dans notre série, un AVC et une 
ischémie aigue des membres ont été observés chez 02 patients. 

1. Quelle conduite de la réparation?
L’installation d’une CEC nécessite une cannulation artérielle, 

Hitoshi Hirose et al utilisèrent une voie fémorale, axillaire ou  
l’aorte ascendante respectivement dans 43%, 44% et 5.6% des 
cas. Une retroperfusion a été utilisée chez 58% et dans 4.6% 
des cas, la perfusion était antérograde [8]. La cannulation axil-
laire directe ou par l’intermédiaire d’une prothèse implantée (fi-
gure 8) permet une perfusion physiologique sans interruption 
de celle du membre évitant les complications emboliques, une 

Figure 8. Canulation axillaire (une prothèse)  [12].

malperfusion et surtout  permettre une perfusion antérograde 
physiologique [12]. Dans une méta-analyse comparant la voie 
axillaire à la fémorale, Umberto Benedetto et al observent un 
risque moindre de mortalité et de complications neurologiques 
avec une voie axillaire [13]. 
John R. Frederick et al ont proposé la cannulation centrale 
directe par la méthode de Seldinger en s’aidant par la TDM 
préopératoire permettant d’éviter les inconvénients de la voie 
fémorale (malperfusion, progression de la dissection et l’en-
voi d’emboles) [14]. Azizolah Rahimi-Barfeh et al rapportent 
une canulation trans atrial du ventricule gauche (figure 9) [15], 
d’autres proposent une canulation trans apical du ventricule 
gauche (figure 10) [in 15,16].

Figure 9. Canulation
trans atriale [15].

Figure 10. Canulation trans 
apicale [in 15, 16]

Anton Sabashnikov et al ont comparé la canulation axillaire 
et aortique directe. Les auteurs ne retiennent pas de différence 
entre les deux groupes (évènements) hormis la survie en faveur 
de la canulation axillaire [17]. 
La majorité de nos patients ont bénéficié d’une cannulation fé-
morale avant la sternotomie, une canulation axillaire a été pra-
tiquée ces dernières années (06 patients). Et pour certains, une 
association de la voie fémorale et une cannulation des TSA au 
moment de l’arrêt circulatoire en hypothermie modérée. L’arrêt 
circulatoire en hypothermie profonde a été pratiqué chez 08 pa-
tients.

2. Quelle température pour quelle CEC ?

Les premières séries ont été pratiquées en hypothermie pro-
fonde (T°≤ 24 c°) avec arrêt circulatoire tel que Hitoshi Hirose 
et al (78%) [8], mais en raison des complications neurologiques, 
d’autres ont opté pour l’hypothermie modérée avec perfusion 
des TSA. Bradley G. Leshnower et al ont comparé l’hypother-
mie modérée vs profonde associée à une perfusion sélective uni-
latérale des TSA [18]. La même interrogation a amené George 
M. Comas et al à comparer l’apport de l’hypothermie modérée 
avec perfusion sélective antérograde unilatérale vs autres tech-
niques de protection. Ils observent une mortalité de 9.8% vs 
20.3% en faveur de l’hypothermie modérée + perfusion antéro-
grade sélective. Le risque est multiplié par 2.3 de complications 
neurologiques en cas de clampage aortique durant le refroidis-
sement [19]. Actuellement, la majorité des auteurs prônent l’hy-
pothermie modérée avec perfusion cérébrale (antérograde ou 
rétrograde) [18,20-22]. La majorité de nos patients ont été opéré 
en normothermie ou hypothermie modérée (32 et 39 patients). 
Une hypothermie profonde chez 16 patients avec 08 arrêts cir-
culatoires en hypothermie.

Boukerroucha R. & al.
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3. Quelle technique de réparation?
Depuis les premières fenestrations et l’aortorrhaphie proposés 

au début de cette chirurgie [5], différentes techniques ont vu le 
jour, un remplacement de l’aorte sus coronaire jusqu’à la nais-
sance du TABC est la technique standard (figure 11).

Figure 11. Tube sus coronaire [23].

Figure 16. Wheat procedure [23].

Figure 17. Peninsula-style 
transverse arch [25].

Figure  19. Evolution de la technique
“frozen elephant trunk” [26]

Figure 18. Remplacement 
partiel ou total de la crosse as-
socié à Frozen elephant trunk 

technique [25].
(A) Scallop.

(B) fenestration.
(C) Direct arch branch stent grafting.

Figure 11. Tube sus coro-
naire [23].

Figure 13. Technique de 
Bentall modifié [23].

Figure 14. Technique
de David V [23].

Figure 15. Technique de 
Yakoub [23].

En ce qui concerne la valve aortique, elle est remplacée ou 
conservée (resuspension des commissures). La préservation 
de la valve native met à l’abri d’une réintervention (majoration 
de la régurgitation ou dégénérescence d’une bioprothèse), des 
complications thromboemboliques et hémorragiques des pro-
thèses mécaniques. L’absence d’anticoagulation post opératoire 
favorise la formation d’un thrombus dans le faux chenal.
La controverse qui reste d’actualité : faut-il étendre ou non la 
résection aux autres segments aortiques (racine de l’aorte et/ou 
crosse aortique et aorte descendante) ? La réparation peut in-
téresser la racine (extension de la dissection, d’un anévrysme 
du sinus de Valsalva, d’une maladie annulo ectasiante) et afin 
d’éviter à ces patients une complication évolutive (majoration 
de la régurgitation, anévrysme et redissection de la racine): rem-
placement d’un seul sinus disséqué (figure 12), remplacement 
total de la racine (technique de Bentall) (figure 13), technique 
de réimplantation (David procédure) (figure 14), de remodelage 
(technique  de Yacoub) (figure 15)  [23]. En cas d’extension de 
la dissection au niveau d’un sinus de valsalva, certains auteurs  
proposent la Wheat procedure (neo-media” aortic root repair, 
aortic valve, and supracoronary ascending replacement) (figure 
16) [10,24].

Le remplacement peut intéresser la crosse (partiel ou total) afin 
d’éviter une complication évolutive (anévrysme) (figure 18,19) 
[7,23]. Quant à l’aorte au delà de l’artère sous clavière gauche, 
la mise en place d’une prothèse dans l’aorte descendante selon 
la technique « frozen elephant trunk » durant un arrêt circula-
toire avec perfusion sélective des TSA est la technique proposée 
qui favorisera la thrombose du faux chenal et évitera  l’évolu-
tion vers l’anévrysme, (figure 17,18.19) [23,25-27].

Certains auteurs proposent un traitement purement endovas-
culaire [28] (figure 20). D’autres, un traitement conservateur 
chirurgical sans CEC (Aortic Wrapping) (figure 21) (patient oc-
togénaire avec comorbidities, euroscore II supérieur à 10%, in-
suffisance respiratoire chronique, un VEMS inférieur à 30% ou 
le recours  à une oxygénothérapie de long cours, une dysfonction 
du VG avec une FE inférieur à 30%, un cancer métastatique et 
un état comateux préopératoire). Ceci en dehors d’une atteinte 
de la racine aortique, d’une régurgitation aortique importante ou 
de lésions coronarienne nécessitant une chirurgie [29].
Dans le registre de l’IRAD, la majorité des patients ont été 
traités chirurgicalement (86% des cas) avec des procédures au 
niveau de la racine et/ou la crosse aortique dans 79 % à 90% 

La partie de l’image 
avec l’ID de relation 
rld31 n’a pas été
trouvée dans le fichier.
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Figure 20.  Déploiement
Transapical du stent
au niveau de l’aorte

ascendante [28].

Figure 21. Aortic wrapping 
sans CEC d’après Demondion 

[29].

des cas dans ces dernières années, le remplacement de la racine 
aortique ne majore pas la mortalité hospitalière par rapport à sa 
conservation [1].
Certains auteurs ont évalué l’efficience des techniques de conser-
vation des sigmoïdes aortiques avec remplacement prothétique 
de la racine aortique (technique David et Yacoub), ils rapportent 
des résultats favorables sur le devenir de la valve aortique, une 
maitrise de la technique est la condition de la durabilité du ré-
sultat [22,30-32]. D’autres ont évalué la conservation du culot 
aortique en absence d’atteinte de ce dernier avec des résultats 
favorables [7,30,33]. Dans la série de Marco Di Eusanio et al, 
699 et 1296 ont bénéficié respectivement d’un remplacement 
ou d’une conservation de la racine. La racine a été remplacée 
avec les caractéristiques suivantes : un âge moins avancé (56.9 
vs 62.3 ans), un diamètre plus large (4.7 cm vs 4.0 cm), un syn-
drôme de Marfan (8.7% vs 2.5%), une insuffisance aortique plus 
fréquente (64.0% vs 50.3%), une hypotension, un état de choc et  
une tamponnade (33.0% vs 26.5%) [11]. 
Certains auteurs proposent un traitement radical de l’aorte as-
cendante et de la crosse afin d’éviter les complications (ané-
vrysme et rupture secondaire) [34-38], d’autres proposent un 
remplacement de l’aorte ascendante associé à la mise en place 
d’une endoprothèse fenêtre (perméabilité des TSA) ou d’endo-
prothèse branchée à ciel ouvert au niveau de la crosse et l’aorte 
descendante, ce qui réduit le temps de la CEC, d’obturer la porte 
d’entrée, de favoriser la thrombose du faux chenal et éviter les 
complications liées à la chirurgie de la crosse (figure 18,19) 
[39,40].
Ainsi le choix de la méthode de réparation dépend d’une part 
de l’extension de la dissection, des lésions aortiques préexis-
tantes (maladie de Marfan ou maladie  annulo-ectasiante), de 
la technique choisie et de l’expérience du chirurgien. Filip P. 
Casselman et al ont conclu à ne pas préserver la racine aortique 
en présence d’un anneau aortique ≥ 27 mm, ils préconisent en 
cas d’extension de la dissection à la racine la technique de Ben-
tall ou de David [41]. Bartosz Rylski et al  constatent un rem-
placement de la racine plus fréquent dans le groupe bicuspidie 
(81% vs 14%; p < 0.001) [42]. Dans une autre étude, les auteurs 
concluent à la durabilité de la réparation chez des patients qui 
ont bénéficié d’un traitement conservateur de la racine (Wheat 
procedure : néo média) [10]. En présence d’une lésion coronaire, 
certains optent pour le pontage coronaire, d’autres réimplantent 
la coronaire arrachée [9].
Dans notre série et en raison du contexte d’urgence, un rempla-
cement isolé sus coronaire au pied du TABC avec suspension 
des commissures était le geste de réparation le plus souvent pra-
tiqué (78.1%). La technique de Bentall a été pratiquée chez 03 
patients, motivée par l’extension de la dissection aux sinus de 
Valsalva ou en présence d’une racine pathologique (morphotype 
Marfan).

Morbi-mortalité et facteurs
de mortalité

Un diagnostic précoce, les  progrès de la réanimation et les nou-
velles  stratégies opératoires ont amélioré les résultats de cette 
chirurgie. Pat O. Daily et al rapportaient dans les années 70 une 
mortalité de 67% et 28% respectivement sous traitement médi-
cal ou chirurgical (dissection de l’aorte ascendante), de 20% et 
28% en cas de dissection de l’aorte descendante [5]. Louis–Ma-
thieu Stevens et al rapportent une mortalité de 21 % et 4% entre 
1979 et 2003. Ils identifient comme facteur de mortalité : un 
âge avancé, une insuffisance rénale et une artériopathie périphé-
rique [43]. Lawrence L. Creswell et al rapportent une mortalité 
de 19.1 % et 15 % respectivement en cas de dissection aortique 
aigue ou chronique [6]. Pierre Demondion et al ne notent pas 
de différence significative entre le groupe opéré sous CEC et 
celui traités d’un Wrapping sans CEC respectivement de 12.8% 
et 6.6% [29].
Selon l’IRAD, la mortalité atteint 1% à 2 % chaque heure et au 
delà de 90% à 30 jours en absence de chirurgie. Elle est plus 
faible en cas de réparation chirurgicale, elle a baissé ces der-
nières années de 25 à 18%, elle est de loin plus basse par rap-
port au traitement médical (23.8% vs 59.35%). Elle n’est pas en 
rapport avec l’étendue du geste opératoire, mais semble être en 
rapport avec l’âge des patients (38.2% vs 26% en cas d’âge > 
à 70 ans) [1]. L’instabilité préopératoire (la tamponnade, l’état 
de choc, l’insuffisance cardiaque congestive, l’AVC, l’état co-
mateux, l’ischémie myocardique, l’insuffisance rénale aigue 
et l’ischémie/infarctus mésentérique) influent sur la mortalité 
opératoire (31.4% vs. 16.7% respectivement en cas d’instabilité 
ou non) [1]. La présence de complications neurologiques mul-
tiplie par deux à trois fois la mortalité opératoire. La présence 
de signes d’ischémie mésentérique (3.7% selon l’IRAD) a été 
identifiée comme facteur de mortalité. Le type de traitement a 
un impact sur la mortalité (médical vs chirurgical/hybride res-
pectivement de 95.2% vs 41.7% (P<0.001). De même, l’asso-
ciation d’une ischémie préopératoire de membre (9.7% selon 
l’IRAD) [1]. 

1. L’âge des patients : facteur de morbi-mortalité ?

L’âge des patients est souvent associé à une surmorbi-mortalité, 
raison pour laquelle certains auteurs ont évalué la stratégie opé-
ratoire chez le sujet d’âge > à 70 ans [20,21], voire au delà de 
80 ans [44,45]. Atsushi Omura et al rapportent 14.2% et 8.8% 
décès respectivement dans le groupe avec un âge ≥ ou < à 80 
ans, ils identifient comme facteur de mortalité opératoire : l’âge 
≥ 80 ans, l’état de choc préopératoire, la malperfusion, une créa-
tinémie > à 2mg/dl et la durée de CEC [44].  Par contre, Koji 
Kawahito et al n’observent pas de différence significative entre  
ceux avec un âge > ou < à 80 ans respectivement de 6.3% et 
7.4% et  une morbidité de 24.1 % et 23%, notons que le geste 
était plus limité chez les octogénaires. Ils retiennent en analyse 
multi variée: l’index de masse corporelle, l’état de choc préo-
pératoire, la malperfusion et la durée de CEC [45]. Un taux de 
26% a été rapporté dans la série d’octogénaires d’Ali El-Sayed 
Ahmad et al [20]. Alors que dans la série de Kazunori Komatsu 
le taux est plus bas de 6.8% et sans rapport avec la réparation 
pratiquée (remplacement partielle ou total de l’arche), ils rap-
portent 25.4% de complications neurologiques [21]. Une morta-
lité basse de 4.8% a été rapportée par Akihito Matsushita et al, 
ils observent un taux élevé de complications neurologiques et un 
séjour >30jours respectivement dans  17.7% et 20.1% [46].  Il 
est de 38.2% dans la tranche d’âge > à 70 ans selon l’IRAD bien 
loin que dans la tranche d’âge inférieure  [1].

Boukerroucha R. & al.
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Dans une étude multicentrique  menée par Tetsu Ohnuma et al, 
qui ont évalué la mortalité chez les octogénaires, ils observent 
un taux de 14.8% et notent  un recours fréquent à la tracheosto-
mie et un séjour prolongé en USI. Les auteurs retiennent l’âge 
>80 ans et un  séjour hospitalier prolongé  comme facteur de 
mortalité opératoire [47]. D’autres ont comparé ceux avec une 
bicuspidie ou une tricuspidie aortique, ils observent un âge plus 
avancé, un état de choc, une régurgitation aortique et une aorte 
plus dilatée dans le groupe bicuspidie [42]. Haruhiko Kondoh et 
al concluent à la faisabilité de cette chirurgie chez l’octogénaire 
à condition de  limiter le geste à l’aorte ascendante [48]. 
L’âge de nos patients s’inscrit dans une tranche d’âge plus jeune 
(54.5±12.5 ans), seul 09 patients avaient un âge ≥ à 70 ans 
(10.3%). Cet âge se rapproche de certaines séries [49-51]. De la 
revue de ces différentes séries, certains concluent à la faisabilité 
de cette chirurgie dans cette tranche d’âge, d’autres préconisent 
un traitement médical en présence de facteurs de morbi-morta-
lité.

2. L’ischémie: facteur de mortalité ?
La malperfusion a été identifiée par Evaldas Girdauskas et al, 

33.7% de ces patients avaient une malperfusion préopératoire: 
coronaire (15%), cérébrale (14%), une ischémie de membre 
chez 11% des patients et chez 8% une ischémie mésentérique. 
La mortalité opératoire est de 29% versus 13.6% respectivement 
avec ou sans malperfusion (p≈0.002). Les auteurs recomman-
dent la chirurgie sauf pour les patients comateux et en état avan-
cé d’ischémie (viscérale) [52]. 
La mal perfusion coronaire  majore la mortalité, Koji Kawa-
hito et al  rapportent une mortalité de 33.3% vs. 8.2% en cas de 
malperfusion coronaire, les auteurs préconisent une revascula-
risation rapide [9]. Martin Czerny et al observent une mortalité 
de 16.9% à 30 jours, mais elle diffère en fonction du nombre 
d’organe malperfusé : aucun : 12.6%, un organe : 21.3%, deux: 
30.9%, trois: 43.4% [53]. Trois de nos patients avaient une 
malperfusion coronaire (2 décès), 02 AVC et 02 ischémies de 
membres. Tous ces patients ont bénéficié d’un traitement isolé 
de la dissection permettant la levée de l’ischémie. De cette re-
vue, on retient que la malperfusion préopératoire est un facteur 
péjoratif. 
Certains auteurs rapportent une mortalité faible de 4.6 % 
à 13.6 % [7,8,22,34,54], d’autres plus élevée de 17% à 34% 
[12,33,41,55-58]. Bartosz Rylski et al, rapportent une mortalité 
opératoire de 25% et de 12% respectivement avec ou sans an-
técédents de chirurgie cardiaque, ils retiennent comme facteurs 
de mortalité : la malperfusion et la tamponnade [24] et en éva-
luant la durabilité de la réparation selon la technique (Wheat 
procedure), ils rapportent une mortalité opératoire de 11% et re-
tiennent comme facteurs de mortalité : le sexe féminin, l’état de 
choc et la malperfusion [10]. Ils n’observent pas de différence 
en cas de dissection aigue sur bicuspidie vs tricuspidie respec-
tivement de 14.6% vs 13.1% [42]. Par contre Yongshi Wang et 
al observent une mortalité plus élevée dans le groupe bicuspi-
die  (23.3 vs 8.1% [59]. Dans la méta-analyse de Claudio F. 
Russo et al rapportent une mortalité de 25.7 %  et une morbidité 
dans 59% des cas dominés par les complications neurologiques 
(23%) [60]. Notre taux de mortalité s’inscrit parmi les taux éle-
vés qui est expliqué par la courbe d’apprentissage et un recrute-
ment annuel faible associé aux facteurs de co-morbidités.

3. Impact du niveau de la température sur la mortalité ?

En évaluant  l’impact du niveau de la température, George M. 
Comas et al rapportent une réduction de la mortalité en cas l’hy-
pothermie modérée associée à une perfusion sélective antéro-

grade (9.8%) par rapport aux patients opérés en ACHP (20.3%) 
sans perfusion sélective et des complications neurologiques (dé-
finitif ou transitoire) de 8.3% et 6.7% respectivement [19]. Bra-
dley G. Leshnower et al ne retrouvent pas de différence signi-
ficative dans la mortalité opératoire respectivement de 9.2% et  
14.6%, dans la survenue des complications entre deux groupes 
de patients opérés sous perfusion sélective unilatérale  des TSA 
soit en hypothermie modérée ou profonde [18]. Dans notre sé-
rie, la mortalité est de 25% (4/16) et de 21.1 % (15/71) respecti-
vement en cas d’hypothermie ou non.

4. Chirurgie des dissections post chirurgie cardiaque : fac-
teur de surmortalité ?	
Deux de nos patients avaient un antécédent de chirurgie car-

diaque, aucun décès n’a été observé. Hitoshi Hirose et al rap-
portent une mortalité opératoire de 5.6% dans les suites d’une 
chirurgie cardiaque [8]. Pietro G. Malvindi et al observent une 
mortalité de 7.7% lors de la réintervention [61]. Dans une méta-
analyse des dissections de type A post chirurgie cardiaque, d’un 
cathétérisme ou d’un traitement endovasculaire, Frederik H. W. 
Jonker et al rapportent une mortalité opératoire de 86% vs 38% 
dans le groupe non opéré [62]. Par contre Bartosz Rylski et  al ne 
retrouvent pas de différence entre une dissection aortique iatro-
gène ou spontanée (16 vs 17%) [63] et afin d’éviter une dissec-
tion dans les suites d’un pontage coronarien, Olivier Chavanon 
et al préconisent une manipulation prudente de l’aorte lors de la 
confection des anastomoses proximales (un seul clampage ou 
sans clampage) et une CEC conduite sous pression non pulsatile 
lors du clampage partiel de l’aorte (aorte à risque) [64]. 

5. L’extension de la réparation à la racine et à la crosse : 
facteur de surmortalité ?

Le remplacement isolé de l’aorte sus coronaire met le patient 
à l’abri des complications aigues mais pas des complications 
évolutives (anévrysme, insuffisance aortique) estimé entre 9% 
et 27% [in 30]. Certains auteurs n’observent pas de différence 
dans la mortalité hospitalière dans les deux populations (conser-
vation de la racine vs remplacement) [11,65]. Par contre, Hide-
fumi Nishida et al observent une mortalité plus élevée en cas 
de réparation de la racine aortique (Bentall et valve sparing vs 
une conservation) respectivement de 12.5% et 4.7%. Ils obser-
vent un âge jeune, un morphotype de Marfan, un diamètre de 
l’aorte plus large, une atteinte coronaire et une régurgitation 
aortique plus importante dans le groupe racine remplacée, l’état 
de choc a été identifié comme facteur prédictif [30]. Joshua M. 
Rosenblum et al ont observé une mortalité opératoire plus im-
portante dans le groupe remplacement vs David respectivement 
de  14.3% et 3.4% (P <.001) [32]. 
En évaluant les résultats de l’extension du geste au niveau de la 
crosse aortique,  Marco Di Eusanio et al n’observent pas de dif-
férence significative dans la mortalité opératoire entre le  rem-
placement total vs remplacement de l’aorte ascendante ± hemi 
ou partiel de l’arche (22.6% vs 24.1%) [35]. Bartosz Rylski et 
al observent une surmortalité en cas d’extension de la réparation 
à la crosse (9.8%, 21.6% et 28.6% respectivement en cas de 
remplacement isolé de l’aorte ascendante, hémi arche et rempla-
cement total de l’arche). Ils identifient comme facteurs de mor-
talité : un âge > 80 ans, la malperfusion et le remplacement total 
de la crosse. Par contre, le syndrome de Marfan et l’extension de 
la dissection ont été identifiés comme facteurs de réintervention 
[38]. Atsushi Omura et al n’observent pas de différence dans la 
mortalité (10.2% vs 14.7%)  en cas d’extension de la réparation 
ou non à la crosse. Ils retiennent comme facteur de mortalité : la 
ressuscitation et la malperfusion préopératoire ; Par contre, une 
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meilleure évolution de l’aorte descendante (reopération ou dila-
tation > à 50 mm) a été observée dans le groupe remplacement 
total (94.9% vs 83.6%, P≈0.01) [36].

6. Facteurs de surmortalité de la chirurgie de la dissection 
aortique
Déjà en 1999, Tirone E. David et al conseillaient d’éviter de 

clamper l’aorte, la résection de la porte d’entrée et la perfusion 
antérograde ce qui réduisait la mortalité de 20% et 9.2%  respec-
tivement chez les opérés sous clampage aortique ou non [51]. 
Teruhisa Kazui et al incriminent comme facteurs: l’état de choc, 
la malperfusion rénale et l’ischémie mésentérique, ils ne retien-
nent pas comme facteur les différentes techniques (remplace-
ment de l’aorte asc ± crosse), par contre la mortalité a baissé 
avec le recul (de 25% au début à 3%) [56]. Filip P. Casselman et 
al  retiennent l’état de choc préopératoire [41] et Jos A. Bekkers 
et al  la ressuscitation préopératoire et la durée de CEC [58].
Motohiko Goda et al identifient comme facteur prédictif de mor-
talité en analyse uni-varié : la ressuscitation, une coagulopathie 
préexistante, une insuffisance rénale, l’élévation de l’aspartate 
amino-transferase,  une ischémie myocardique et des membres; 
l’âge, l’état de choc et la tamponnade n’étaient pas retenus. Ils 
identifient  en analyse multi variée: la ressuscitation, l’insuffi-
sance rénale et l’ischémie de membre. Par  contre, ils retiennent 
comme facteur d’une surmortalité dans le groupe de patients dé-
cédés (le temps de CEC et de clampage aortique et le volume de 
transfusion) [66]. Rana O. Afifi et al ont comparé la dissection 
opérée au stade de rupture (A) ou non rompu (B). La mortalité 
est de 25.3% et 11.6% respectivement dans le groupe A et B (p 
≈ 0.002) ; ils retiennent comme facteurs de mortalité : l’âge, la 
rupture, la malperfusion et la maladie coronaire [67]. 
L’atteinte neurologique associée à une dissection aortique (17 à 
44 %) était une contre indication à la réparation. Henriette Most 
et al observent une récupération chez 54.7% des patients dans le 
groupe avec un Rankin score élevé ; néanmoins, ils conseillent 
d’opérer ces patients [68]. 
Le volume opératoire influe sur la mortalité, Joanna Chikwe et 
al (étude multicentrique) observent une mortalité de 27.5% et 
17% respectivement en cas d’une activité d’une dissection et 
> 5 dissections par année, et de 27.4% et 16.4% dans un centre 
avec une activité < 4 chirurgies et ceux avec une activité > 13 
dissections annuelles [69]. 
L’insuffisance aortique : quel est son deve-
nir à court et à moyen terme ?

La régurgitation aortique au cours d’une dissection aortique de 
type A a été rapporté entre 40% et 60%. Certains auteurs pro-
posent une resuspension des commissures en absence d’atteinte 
de la racine (syndrome de Marfan, dilatation de la racine, exten-
sion de la dissection aux sinus de Valsalva ou des coronaires), 
d’autres proposent un remplacement de la racine ± la valve aor-
tique [in 49, in 70]. 
Son aggravation résulte d’une technique non maitrisée, parfois 
elle se développe à moyen terme. Dans notre série, elle était à 
l’admission: nulle, de grade I, II, III et IV respectivement chez 
26, 17, 21, 18 et 05 patients. A  la sortie, elle était : nulle, de 
grade I, II et III respectivement chez 44, 13,10 et un patient. Ces 
résultats se sont améliorés au fil des années par la compréhen-
sion du mécanisme de la régurgitation. Certains incriminent la 
réparation du sinus de Valsalva disséqué, la media nécrose et la 
majoration du stress après remplacement sus coronaire [in 31].
Certains auteurs rapportent des résultats favorables et aucune 
réintervention pour majoration de la régurgitation aortique 
[34,41]. Jean Philippe Mazzucotelli et al rapportent 6 reinter-
ventions pour régurgitation sévère postopératoire. Les auteurs 

justifient la conservation par la meilleure compréhension du mé-
canisme de la régurgitation. Toutefois, ils  préconisent un rem-
placement valvulaire aortique en cas d’antécédents de chirurgie 
cardiaque, d’un syndrome de Marfan  ou d’une dilatation annu-
laire [55]. 19 % ont développé une régurgitation sévère +/- une 
dilatation de la racine aortique dans la série de Renzo Pessotto et 
al et, un caractère modéré à sévère préopératoire de la régurgita-
tion aortique a été identifié comme facteur d’aggravation  post 
opératoire [49]. 
Matthias Kirsch et al ont observé 21 réinterventions et retien-
nent comme facteur d’une réintervention proximale après une 
conservation de la racine: une régurgitation majeure préopéra-
toire et le jeune âge, ils recommandent le remplacement de la 
racine en présence d’une régurgitation importante [33]. Louis–
Mathieu Stevens et al identifient le syndrome de Marfan et 
une chirurgie récente  comme facteur de réopération [43]. Le 
syndrome de Marfan ainsi que l’âge < 60 ans ont été identifié 
par Angelo M. Dell’Aquila et al, ils rapportent que 10 réinter-
ventions  (aggravation de la régurgitation), ils concluent à une 
stabilité du résultat de la  conservation de la racine [57].
Récemment, Sun Kyun Ro et al rapportent une régurgitation > à 
grade II et une racine > à 45 mm au contrôle chez 4.3% et 13.8% 
des opérés. La dilatation de la racine a été retenue comme fac-
teur d’une majoration de la dilatation et de la régurgitation aor-
tique, ils conseillent la conservation en absence d’atteinte de la 
racine (syndrome de Marfan, maladie annulo-ectasiante)  [50]. 
Rainer G. Leyh et al rapportent une régurgitation aortique entre 
20 et 45% et une évolution vers un anévrysme du sinus de Val-
salva chez 29% des patients avec tube sus coronaire, les auteurs 
proposent une technique plus agressive à l’égard de la racine 
(technique de David ou de Yacoub) [31]. 104 reopérations ont 
été rapportées par Pietro G. Malvindi et al pour : dilatation de la 
racine : 87%, régurgitation aortique : 20% et  un faux anévrysme 
: 15%. 87% des patients ont eu un remplacement sus coronaire 
de l’aorte [61]. 
En évaluant la durabilité, Bartosz Rylski et al observent une ré-
duction notable de la régurgitation aortique  et recommandent 
la technique Wheat procedure en dehors d’une dilatation de 
la racine >45 mm, d’une porte d’entrée au niveau du sinus de 
Valsalva, de lésions avancées des sigmoïdes aortiques et d’un 
syndrome de Marfan [10]. Dans une série plus récente, Stephen 
Westaby et al préconisent une conservation en dehors d’un Sd 
de marfan. Un remodelage de la racine peut être proposé entre 
des mains expérimentées [7]. Bradley G. Leshnower et al en 
évaluant la procédure David, eu égard à leur résultats favo-
rables (régurgitation aortique), ils recommandent cette option 
aux jeunes patients, en absence de lésions  notables à condition 
d’une bonne maitrise de la technique [22]. Paul C. Tang et al ont 
évalué la resuspension des commissures. Les auteurs rapportent 
un taux libre de réopération dans 97% des cas à 10 ans [70]. Jos 
A. Bekkers et al retiennent une  régurgitation majeure préopé-
ratoire comme facteur de réintervention [58]. Le même facteur 
a été retenu dans l’étude multicentrique de Claudio F. Russo et 
al [60]. D’après la revue de cette littérature, une évaluation pré-
cise préopératoire de la régurgitation aortique, de l’atteinte de 
la structure valvulaire et du diamètre de l’anneau aortique, des 
sinus de Valsalva et de la jonction sino-tubulaire est un impé-
ratif avant toute décision de conservation avec évaluation dès 
l’arrêt de la CEC avec un suivi régulier en cas de conservation 
valvulaire. 

Limites de notre étude : 
Il s’agit d’une étude rétrospective, avec un nombre limité de pa-

tients; un suivi à moyen terme de ces patients nous aurait permi 
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une évaluation de la morbi-mortalité tardive et l’évolution ulté-
rieure du segment aortique non réparé.

Conclusion

La dissection de l’aorte ascendante est l’urgence par excel-
lence. Elle exige un diagnostic précoce et une prise en charge 
médico-chirurgicale rapide. Quant à la stratégie opératoire, une 
cannulation axillaire est à choisir au premier plan ; la tendance 
actuelle est une CEC en hypothermie modérée et réparation dis-
tale à ciel ouvert associée à une perfusion sélective antérograde. 
Une extension de la réparation à la racine aortique dépend de 
l’état des lésions de la partie proximale de l’aorte. Un traitement 
conservateur est privilégié. Néanmoins, un chirurgien avec une 
maitrise des techniques de remodelage ou de réimplantation  a 
le droit de choisir cette option en présence d’une atteinte de la 
racine aortique sinon choisir le remplacement par tube valvé. 
Le choix d’étendre ou non la réparation à la racine aortique doit 
prendre en considération certaines caractéristiques anatomiques 
: syndrome de Marfan, un anneau aortique > 27 mm, dissec-
tion des trois sinus, dissection de artères coronaires, malperfu-
sion cardiaque, régurgitation aortique majeure (désinsertion des 
commissures, dissection des sinus de Valsalva).
Une extension de la dissection à la crosse peut imposer l’exten-
sion de la réparation à la crosse aortique (remplacement par-
tiel ou total). Quant à l’extension de la dissection au delà de 
la crosse, actuellement on préconise d’associer l’implantation 
de l’endoprothèse au niveau de l’aorte descendante en per pro-
cédure chirurgicale afin d’éviter des complications évolutives 
(dilatation et anévrysme).
Une surveillance régulière clinique et radiologique est un impé-
ratif dans le suivi des segments conservés. Enfin, la prévention 
reste le moyen qui permettra de baisser la morbi-mortalité, elle 
se basera sur un contrôle de l’hypertension artérielle et un dépis-
tage des états pathologiques (sd de Marfan, maladie annuloec-
tasiante etc.) afin de leur proposer une chirurgie prophylactique. 
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