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Résumé

En 1971, aprés anayse critique de leur expérience et de celle
rapporté dans la littérature, Monsieur le Professeur Jean-Paul
Cachera et son groupe ont proposé une série damélioration
techniques originales susceptibles d apporter des progres dans le
traitement des dissections intéressant |'aorte ascendante. Les
principaux points de cette technique étaient les suivants : 1)
canulations artérielles périphériques multiples, 2) double
manchonnage interne et externe des tuniques aortiques au niveau
des stes d'anastomoses, 3) cure conservatrice de I'insuffisance
aortique par « réfection modelante » de la racine aortique.
L’ objectif de la présente revue est de situer ces innovations dans les
40 ans d'histoire de la chirurgie des dissections aigués de |’aorte
ascendante.

Motsclés : Aorte/ dissection / chirurgie

Abstract

Surgical management of acute ascending aortic dissection.
Progress over forty years.

In 1971, after careful analysis of their own and published
experiences of surgical management of acute dissection of the
ascending aorta, Professor Jean-Paul Cachera and his group have
described several technical refinements expected to improve patient
outcome. These refinements included : 1) multiple periphera
arterial cannulations, 2) double cuffing with Teflon of the two
layers of the dissecting process at the anastomotic sites, 3)
conservative treatment of the native aortic valve by remodelling of
the aortic root. The objective of the present review is to accurately
place these innovations in the context of forty years of surgery for
acute ascending aortic dissection.

Key words : Aorta/ acute dissection / surgical management

Introduction

Le pronostic spontanément catastrophique des
dissections aigués de [|'aorte ascendante a été
significativement amélioré par le traitement chirurgical.

Les premiéres tentatives de traitement chirurgical ont
été indirectes en cherchant a reproduire le mécanisme
de « guérison » spontanée des dissections aortiques par
la création d'une porte de réentrée distale. En effet, une
telle intervention devait permettre 1) de décharger le
faux chenal aortique afin d’en éviter la rupture et 2) de
rediriger le flux sanguin dans le vrai chenal aortique en
distalité afin de rétablir une perfusion viscérae
satisfaisante. Ainsi, en 1955, De Bakey et al. ont traité
une dissection aigué de |’ aorte ascendante par section de
I’aorte thoracique descendante, fenestration du flap
intimal proximal, ré accolement des deux cylindres de
dissection distaux par un surjet, et rétablissement direct
de la continuité aortique par anastomose termino-
terminale (1) Toutefois, le patient est décédé de rupture
de |’ aorte ascendante huit jours aprés |’ intervention.

Ce n'est quen 1963, peu aprés la publication du

premier remplacement prothétique de I’ aorte ascendante
pour dissection chronique compliquée d'insuffisance
aortique par Spencer et Blake (2), que Morris et al. ont
effectué la premiére réparation chirurgicale directe
d'une dissection de |'aorte ascendante compliquée
d'insuffisance aortique a Houston, Texas (3). Aprés
section de I’ aorte ascendante, ces auteurs ont ré-accolé
les deux cylindres de dissection & I'aide de surjets. Au
niveau du moignon proximal, ce geste a permis de
resuspendre les sigmoides aortiques afin d’en rétablir la
coaptation. Finalement, la continuité aortique a été
rétablie de maniére directe par anastomose termino-
terminale.

Depuis cette date, les objectifs du traitement chirurgical
des dissections aigués de I’ aorte ascendante n’ont guére
changé et sont les suivants : 1) prévenir le décés du
patient par rupture intra-péricardique de I'aorte, 2)
rediriger le flux sanguin dans le vrai chenal aortique
afin de rétablir la perfusion dans les territoires
ischémiques et d'éviter une dilatation anévrysmale a
long terme, 3) corriger une éventuelle insuffisance
aortique.
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Dans la plupart des cas, ces objectifs se traduisent par le
remplacement prothétique de I'aorte ascendante supra-
coronaire, réalisé pour la premiére fois en 1967 par
Austen et collaborateurs. Toutefois, de nombreuses
controverses persistent concernant la technique optimale
de circulation extracorporelle et les techniques de
réparations aortiques distales et proximales.

En 1971, aprés analyse critique de leur expérience et de
celle rapporté dans la littérature, Monsieur le Professeur
Jean-Paul Cachera et son groupe ont proposé une série
d’amélioration techniques originales susceptibles
d’ apporter des progres dans le traitement des dissections
intéressant |’ aorte ascendante (4-6). Les principaux points
de cette technique étaient les suivants : 1) canulations
artérielles périphériques multiples, 2) double
manchonnage interne et externe des tuniques aortiques au
niveau des sites d’ anastomoses, 3) cure conservatrice de
I"insuffisance aortique par « réfection modelante » de la
racine aortique.

Circulation extracorporelle : canulations
artérielles périphériques multiples

L es particularités anatomiques et le caractére protéiforme
des dissections de I'aorte ascendante posent des
problémes complexes d’'abord artériels pour la mise en
place dela circulation extracorporelle.

En raison du risgue de rupture aortique cataclysmique au
moment de la sternotomie et/ou de la péricardotomie et
de I'impossibilité de canuler directement une aorte
ascendante disséquée, la canulation artérielle se fait en
général dans un vaisseau périphérique avant la
sternotomie.

Lafacilité et la rapidité de I’abord chirurgical des artéres
fémorales en ont fait le site de canulation artérielle
périphérique le plus usité. Toutefois, la mise en route de
la circulation extracorporelle par I'intermédiaire d’ une
artere fémorale impose une perfusion aortique rétrograde.
Par conséquent, le sang injecté est susceptible
d’ emprunter préférentiellement le faux chenal aortique au
niveau d'une bréche intimale distale et d’exclure ainsi le
vrai chenal avec possibilité de malperfusion cérébrale et/
ou viscérale. D’autre part, |’ exclusion de la porte d’ entrée
proximale au moment du clampage de |’ aorte ascendante
en supprime |’ effet soupape et favorise la survenue d' une
surpression dans le faux chenal. Lapressurisation du faux
chenal favorise la progression de la dissection vers les
troncs supra-aortiques, |’ apparition de nouvelles breches
intimales et/ou la rupture aortique (7, 8).

Les risques d’ une perfusion aortique rétrograde ont été
reconnus par le Professeur Cachera dés 1971 (4-6). Il lui
est apparu indispensable de disposer de canulations
artérielles périphériques multiples, ¢'est a dire au moins
deux canulations axillaires, une canulation fémorale, et
éventuellement une canulation carotidienne gauche
(figure 1). Ce dispositif a pour avantage d'éviter une
perfusion préférentielle du faux chenal, et ouvre d’emblée
I'option d’'un arrét circulatoire total en hypothermie
profonde avec perfusion cérébral e antérograde.

Par la suite, le concept de canulations artérielles
périphériques multiples est tombé en désuétude.
Toutefois, en 1995, Sabik et al. ont proposé |'artére
axillaire comme alternative a la canulation fémorale en
cas d athérosclérose aortique, d'anévrysmes aortiques
extensifs ou bien de dissection aortique (9). Néri et al. ont
rapporté d’'excellents résultats avec une canulation
artérielle axillaire isolée chez 22 patients opérés pour
dissection aortique de I’ aorte ascendante (10). D’autres
groupes ont par la suite confirmé ces bons résultats
(11,12). Trés récemment, |’ équipe de Berlin a montré une
diminution significative de la mortalité postopératoire
apreés canulation axillaire versus fémorale (13).

Réparation distale : double manchonnage
au feutre

L’ objectif principal de la réparation chirurgicale distale
est d « obliger le courant sanguin a emprunter

Figure 1. Dispositif de circulation extracorporelle avec canula-
tions artérielles périphériques multiples utilisé dans la cure des
dissections aortiques de I'aorte ascendante (Référence 5).
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exclusivement la vraie lumiére aortique de fagon a priver
le faux chenal aortique de toute alimentation, et ainsi ale
colmater sous I’ effet de la pression artérielle s appliquant
sur le seul cylindre central » (4). Toutefois, cet objectif
est rarement atteint et un faux chena circulant est
retrouvé chez jusgu'a 91% des patients suivis a long
terme (14). La persistance d’un faux chenal circulant est
une cause majeure de mortalité et de morbidité tardives
par dilatation progressive de I’ aorte thoracique résiduelle.
Un faux chenal circulant peut étre la conséguence de la
déhiscence de I’ anastomose distale, de la persistance ou
survenue dune nouvelle bréche intimale faisant
communiquer le vrai et le faux chenal.

En effet, I'’extréme fragilité de la tunique interne de
|"aorte disséquée laisse les points de suture couper et
déchirer, donnant ainsi un nouvel acces au courant
sanguin vers le faux chenal aortique. Par conséquent, la
plupart des équipes renforcent les moignons aortiques
avant suture, soit par I’incorporation de feutre dans la
ligne de suture ou |'application de colle biologique.
Ainsi, Cachera et collaborateurs ont décrit en 1971 la
technique de «double manchonnage» qui consiste a
renforcer la ligne de suture distale par I'apposition de
deux attelles de feutre, I'une extra- et I'autre intra-
luminale (4-6). L’utilisation d une bandelette de feutre
intra-luminale a pour avantage essentiel de renforcer la
tunique interne dont la rupture est & I'origine d'une
récidive de dissection. Toutefois, certains auteurs en
redoutent le caractére potentiellement obstructif et
utilisent une seule attelle de feutre placée a |’ extérieur ou
bien entre les deux cylindres de la dissection. En 1975,
Guilmet et collaborateurs ont introduit I'utilisation de
colle biologique dans le traitement des dissections
aortiques. Ces auteurs ont ré-accol é les deux cylindres par
I"application de colle GRF (gélatine-résorcine-
formaldéhyde) dans |’ espace de dissection (15) Toutefais,
la toxicité tissulaire du composant formaldéhyde de la
colle GRF en a fait abandonner |'usage au profit de
nouveaux produits plus biocompatibles (Bioglue) (16).
Actuellement, notre approche est une combinaison de ces
deux techniques, aliant le renforcement de I’ anastomose
par du feutre et I’encollage des deux cylindres de
dissection.

Quelle que soit la technique de réparation utilisée, la
réalisation de |I'anastomose distale est particuliérement
délicate lorsqu’elle est réalisée en amont d’'un clamp
aortique car celui-ci risque de distordre la face
postérieure de |'anastomose. D’autre part, la mise en
place d'un clamp a la racine du tronc artériel bracchio-
céphalique impose de réaliser I'anastomose distale plus
en amont, avec pour corollaire une résection incompléte
de I’aorte ascendante. Finalement, le clampage d’ une
aorte fragilisée peut étre al’ origine d'une nouvelle porte
d’entrée située immédiatement en aval de la ligne de
suture distale.

Outre la déhiscence de la ligne de suture distale, la
persistance ou la méconnaissance d’ une porte d’ entrée en
aval de la ligne de suture distale peut étre responsable
d'une alimentation résiduelle du faux chena. Il est
désormais accepté par la majorité des équipes que la

résection aortique doit étre suffisamment étendue en
distalité pour emporter la porte d’ entrée intimale.

Pour ces différentes misons, de nombreuses équipes
effectuent actuellement un arrét circulatoire
systématique permettant 1) douvrir I'aorte sans
application de clamp, 2) d’explorer systématiquement la
totalité de la crosse aortique a la recherche d’une autre
porte d'entrée passée inapercue lors du bilan
préopératoire, 3) de réséguer un maximum d’aorte
ascendante voire la crosse aortique et (4) d’ effectuer une
anastomose distale dans des conditions techniques
optimales (17-20). Cette technique dite « ouverte » ne
semble pas augmenter le risque opératoire de maniére
significative et permet d’améliorer la survie a long
terme et de réduire la prévalence de faux chenal
perméable (17-20). Plus récemment, certaines équipes
ont rapporté la mise en place d'endo-prothéses au
niveau de |'aorte thoracique descendante durant le
méme temps opératoire, afin d’ oblitérer une éventuelle
breche intimale résiduelle et de favoriser I’ occlusion du
faux chenal (21).

Réparation proximale : réfection modelante
de laracine aortique

L’ objectif principal de la réparation proximale est de
corriger une éventuelle insuffisance aortique associée.
En effet, I’ extension de la dissection alaracine aortique
peut se compliquer d’insuffisance aortique de degré
variable dans 30 a 60% des cas (22).

Le choix de la technique chirurgicale pour la réparation
proximale des dissections aortiques de type A reste
controversé (22). Toutefois, une bonne analyse du
mécanisme de |'insuffisance aortique doit permettre
d’ optimiser le geste chirurgical.

En effet, dans certains s I’ insuffisance aortique peut
préexister a la dissection en raison d'une anomalie des
valvules sigmoides aortiques (bicuspidie) ou bien d’une
pathologie de I’ ensemble de la racine aortique (maladie
annulo-ectasiante). Dans ces conditions, le
remplacement de la vave aortique ou bien de
I’ensemble de la racine aortique semble préférable.
Toutefois, comme le décrivent Cachera et
collaborateurs, dans la plupart des cas « il N’ y a pas de
| ésions autonomes des cupul es sigmoides; I’ insuffisance
aortique est due a une véritable dislocation de |’ anneau
aortique qui est clivé et dédoublé au-dela des insertions
valvulaires; cet anneau se laisse alors distendre par la
pression sanguine, et il s'ensuit une perte des rapports
anatomiques normaux des trois valvules sigmoides et
une régurgitation centrale par perte de coaptation
valvulaire » (figure 2) (4).

Dans cette situation un geste conservateur de la valve
aortigue native parait particuliérement séduisant, ayant
pour avantage d'éviter les complications liées aux
prothéses valvulaires et au traitement anticoagulant. De
plus, la nécessité dun traitement anticoagulant
postopératoire risquerait de faire obstacle a I'une des
hypotheéses essentielle du traitement chirurgical des
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Figure 2. Schéma illustrant le mécanisme de l'insuffisance aor-
tigue dans les dissections aigués de laorte ascendante
(Référence 4).

dissections : le comblement de I’ espace de clivage par
des caillots secondairement organisés en tissus fibreux

4).

Ainsi, Cachera et collaborateurs ont décrit une
« réfection modelante » de la racine aortique (figure 3).
Cette intervention consiste en un double matelassage de
laracine aortique par deux attelles de feutre, |’ une extra-
et I'autre intra-luminale. 1l est important de noter que la
bandelette extra-luminale est placée le plus prés
possible de I’anneau aortique englobant ainsi la portion
initiale des artéres coronaires, tandis que la bandelette
de feutre intra-luminale est placée le plus prés possible
de I'insertion de la valvule sigmoide sur la paroi du
sinus de Valsalva non coronaire, et du bord supérieur
des ostia coronaires dans les sinus de Valsava
coronaires. Ainsi, cette « réfection modelante » a le
triple avantage de corriger la fuite aortique par
suspension des valvules sigmoides aortique, de fournir
un point d’ appui solide a la suture du tube prothétique,
et surtout de renforcer au maximum la paroi de laracine
aortique afin d'éviter la poursuite du processus
disséquant vers le bas (4-6). De ce point de vue,
I’intervention proposée par Cachera et collaborateurs est
a rapprocher des interventions plus récentes de
remodelage de la racine aortique (Intervention dite de
M. Yacoub) et de réimplantation de la valve aortique
(intervention dite de T. David) (23, 24). L’objectif de
ces interventions est de remplacer la racine aortique tout
en conservant les valvules sigmoides natives.

Figure 3 Schéma illustrant la technique de la réfection mode-
lante de la racine aortique (Référence 4).

Comparativement a ces deux interventions, la
« réfection modelante » a pour principal avantage de ne
pas nécessiter la réimplantation des artéres coronaires
dont lafragilité en cas de dissection peut étre une source
majeure de complications. En outre, elle évite la longue
ligne de suture proximale nécessaire dans I’ intervention
de Yacoub et dont la déhiscence peut entrainer un faux-
anévrysme a distance de I'intervention. En revanche, la
« réfection modelante » laisse persister des zones de
fragilité en dessous des ostia coronaires et ne permet pas
d’effectuer une annuloplastie aussi compléte que
I'intervention de David.

Toute intervention conservatrice expose le patient a des
altérations ultérieures de la valve aortique et/ou des
sinus de Valsava Ces altérations peuvent étre la
conséquence de (1) lésions de la paroi aortique
secondaires a la dissection elle-méme, (2) I’évolution
d’une pathologie aortique sous-jacente, (3) la toxicité
tissulaire de certaines colles biologiques. Les résultats a
long terme du traitement conservateur de la racine
aortique dans les dissections aigués de |'aorte
ascendante ont été rapportés par I’ équipe du Professeur
Cachera en 1993 (25). La probabilité actuarielle
d’absence de remplacement valvulaire aortique aprées
traitement conservateur a été de 83% + 6% a5 ans et de
79% + 7% & 10 et 15 ans. Ces résultats sont tout & fait
similaires aux résultats rapportés dans la littérature
internationale, qui indiquent une probabilité actuarielle
d’absence de réinterventions proximales apres
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traitement conservateur de la racine aortique entre 69%
et 95% a10 ans.

Dans le but didentifier les facteurs de risque de
réintervention sur |'aorte proximale, nous avons
récemment évalué les résultats a long terme du
traitement chirurgical des dissections aortiques aigués
de type A sur 160 patients opérés entre 1980 et 2000 a
I’hépital Henri Mondor (26, 27). Dans cette étude,
seule une insuffisance aortique sévére préopératoire a
été un facteur de risque significatif et indépendant de
réintervention tardive sur |'aorte proximale. Cette
constatation confirme I'impression de |'étude
précédente, ou une incidence de 37% de réintervention
chez des patients porteurs d’une insuffisance aortique
sévére avait été observée (25). De fagon similaire,
Pessotto et al. ont rapporté que |’'existence d'une
insuffisance aortique préopératoire modérée a sévére est
un facteur de risque significatif de survenue
d’'insuffisance aortique postopératoire (28). Par
conséquent, ces résultats suggérent que les patients
ayant une insuffisance aortique significative
préopératoire sont a haut risque de réintervention, et
bénéficieraient probablement d'un geste plus radical
lors de I'intervention initiale. Toutefois, dans notre
expérience, le remplacement de la valve aortique et/ou
des sinus de Valsalva lors de I'intervention initiale n'a
pas eu deffets significatifs sur I'incidence des
réinterventions. Ce résultat est probablement lié au
faible nombre de patients ayant bénéficié d'un
remplacement combiné de I’ aorte ascendante, des sinus
de Valsalva et de la valve aortique par un tube valvé
(intervention de Bentall modifiée) ou d'un
remplacement séparé de |'aorte ascendante
supracoronaire et de lavalve aortique.

Conclusion

Par une analyse rigoureuse des particularités patho-
anatomi ques posées par les dissections aigués de |’ aorte
ascendante, Monsieur le Professeur Cachera a su
identifier les principaux problémes liés a leur traitement
chirurgical. Il est a noter que les questions de la
perfusion artérielle optimale, le mode de réparation de la
racine aortique et du moignon distal dominent encore

aujourd’ hui le sujet.

Les innovations techniques proposées par Monsieur le
Professeur Cachera et son équipe au début des années
70 ont tenté d’ apporter une solution a ces problémes et
ont permis de développer une technique chirurgicale
sre et reproductible par la plupart des opérateurs.

L' efficacité des techniques et de I’enseignement de
Monsieur le Professeur Cachera est illustrée par des
probabilités actuarielles de survie de 66.1% + 3.8%,
577 + 42%, 522 + 46% e 453 t 55% a
respectivement 1, 5, 10 et 15 ans sur une cohorte de 160
patients opérés de dissection aigué de |’ aorte ascendante
dans le service du Professeur Cachera entre 1980 et
2000 (26, 27).
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