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Les Dissections Aortiques Aigues

• Clivage longitudinal de la média de la paroi aortique après déchirure de l’intima et 
d’une partie de la média.

• Urgence souvent dramatique : 4 à 6 cas/mois à l’HLP.

• Le plus souvent (80%) : sexe masculin, 50-70 ans
antécédents d’HTA

• Plus rarement: dystrophie du tissu élastique
traumatisme thoracique
remplacement valvulaire aortique
grossesse
coarctation





Classification de De Bakey



Dissection aortique et 
malperfusion: chirurgie 

ou endovasculaire?

Who’s better who’s
best???



Case 1: Acute TAAD with Digestive 
Malperfusion

Homme, 71 ans, acidose 
métabolique, douleurs 
abdominales, diarrhée







Frozen Elephant Trunk Technique





Preop true
lumen

Postop true
lumen







Case 2: Acute TAAD with Digestive and 
Renal Malperfusion

Homme, 67 ans, douleurs 
abdominales, diarrhée









Chirurgie: David + arche + 
Evita Open .
Porte d’entrée retrouvée 
dans l’isthme aortique









Case 3: Acute TAAD with Digestive and 
Renal Malperfusion

Homme, 51 ans, paraplégie, 
acidose métabolique, choc 
hémodynamique 









Chirurgie: Bentall + 
hémiarche.
Pas de porte d’entrée 
retrouvée





SPO: décès à J1 
(ischémie digestive)



Conclusion

• Bien identifier les causes de malperfusion
(dynamique, statique)

• Chirurgie première sauf exception rarissime 
(ex. patient inopérable)

• Traiter en premier la part dynamique



Dissection aortique de type B
Intérêt de la fusion d’image



Objectif du traitement à la phase aigue

• Court terme : Couverture de la porte d’entrée
– Couvrir la rupture
– Améliorer les malperfusions en rétablissant le flux 

dans les artères cibles
– prévenir la rupture aortique en diminuant la pression 

dans le faux chenal

• Moyen-long terme : 
– prévenir la survenue d’un anévrysme thoraco-

abdominale
– Remodelage aortique par thrombose du faux chenal



TDM pré-opératoire

• L’analyse du scanner préop est fondamental

– Localisation de la porte d’entrée (distance sous 
clavière G)

– Définir la zone d’ancrage proximal et sa zone 
d’ancrage distal (dégressivité des diamètres)

– Localisation des portes de réentrée : artères 
viscérales, lombaires, intercostales, iliaques

– Analyse des artères viscérales

– Accessibilité iliaque 





Besoins per-opératoires

• Visualisation des TSA avec angulations 
adaptées

• Visualisation de la porte d’entrée

• Visualisation vrai et faux chenal (navigation)

• Visualisation des portes de réentrées

• Visualisation de la zone d’ancrage distale

• Visualisation des artères viscérales



Angio standard

• Visualisation des TSA

• Visualisation grossière de la porte d’entrée 

• Visualisation parfois difficile des artères viscérales 

Au prix d’injection de volume de contraste 
important et d’une dose d’irradiation également 

importante







Fusion

































• Repères anneaux porte d’entrée et portes de 
réentrée

• Repères anneaux zone d’aterrissage distal +++

• Repères des zones d’avulsion

• Navigation vrai/faux chenal

• Angles pré-enregistrés (crosse, sous clavière …)



• Facilite la navigation

• Facilite le cathéterisme des artères viscérales

• Facilite le bon positionnement de 
l’endoprothèse




