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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20
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LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501
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RÉSUMÉ : 

Contexte et but de l’étude : 

Les dissections aortiques aigues représentent 85 à 95% des syndromes aortiques aigus. Il s’agit 

d’une pathologie potentiellement fatale de la paroi de l’aorte due à la survenue spontanée d’une 

lésion intimale entraînant une issue de sang de la lumière artérielle vers la media ce qui provoque la 

formation d’un faux chenal circulant. L’objectif principal du traitement chirurgical est de prévenir 

le décès du patient par rupture de l’aorte ascendante et tamponnade péricardique. Malgré les progrès 

réalisés dans la prise en charge de cette pathologie, la mortalité intra-hospitalière reste élevée. La 

morbidité et la mortalité à long terme sont liés à la persistance du faux chenal qui peut évoluer vers 

l’anévrisme disséquant et ses complications. Le but de cette étude était d’évaluer l’impact de la 

canulation axillaire sur la mortalité intra-hospitalière et d’identifier les facteurs pronostics associés 

à la perméabilité du faux chenal, l’évolution vers l’anévrisme disséquant et les ré interventions après 

traitement chirurgical des dissections aortiques de type A. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective mono centrique. Tous les patients opérés d’une 

dissection aortique aigu de type A entre Janvier 1993 et Décembre 2017 ont été inclus. Un 

programme de suivi régulier par tomodensitométrie et/ou Imagerie par Résonance Magnétique a été 

réalisé chez les survivants à 3 mois puis tous les 6 mois pendant 12 mois, puis tous les 12 mois 

pendant 5 ans, puis tous les 24 mois. Les facteurs pronostics associés à la mortalité ont été évaluée 

par une régression selon la méthode de Cox. Les facteurs pronostics de perméabilité du faux chenal, 

d’évolution anévrismale et de ré intervention ont été évalués par régression logistique multivariée. 

Résultats : 

Six cent cinquante-deux patients ont été inclus dans l’étude. Le suivi médian était de 61,44 mois 

(range 1 – 265). La mortalité intra-hospitalière était de 19%. La survie selon Kaplan-Meier après la 

première intervention était de 96%, 78% et 62% à 1, 5 et 10 ans, respectivement. Dans un modèle 

multivarié de régression selon Cox incluant le décès, les facteurs prédicteurs indépendants de la 

mortalité étaient la canulation fémorale (Hazard Ratio (HR) 1,66, IC 95% 1,17 – 2,37, p=0,005), 

l’âge > 70 ans (HR 1,85, IC 95% 1,43 – 2,37, p < 0,001) et les dissections aortiques aigues de type 

A instables et/ou associées à un syndrome de malperfusion lors du diagnostic (HR 1,61, IC 95% 

1,25 – 2,09), p < 0,001). 

Les facteurs de risque significatifs de perméabilité du faux chenal étaient l’anticoagulation au long 

cours (OR 2,04, IC 95% 1,15 – 3,59), p=0,014, les types I de De Bakey (OR 8,64, IC 95% 5,39 – 

13,88), p < 0,001 et III rétrograde de De Bakey (OR 9,53, IC 95% 3,29 – 27,65), p < 0,001. Le 

facteur de risque d’évolution anévrismale retrouvé était le type I de De Bakey (OR 2,71, IC 95% 

1,09 - 6,75). L’absence de ré intervention sur l’aorte distale était de 98,26%, 94,67% et 82,65% à 1, 

5 et 10 ans, respectivement. La mortalité intra-hospitalière était de 8,8% chez les patients ré opérés. 

Les facteurs de risque de ré intervention sur l’aorte distale étaient le syndrome de Marfan (OR 4,21, 

IC 95% 1,19 – 14,83), p=0,025 et le type I de De Bakey (OR 3,96, IC 95% 1,16 – 13,52), p=0,028. 

Conclusion : 

La mortalité intra-hospitalière a nettement diminué depuis ces dernières années et ce notamment 

grâce à la mise la mise en place de la canulation axillaire. Les techniques chirurgicales entrainant le 

recours à une anticoagulation au long cours doivent être évitées. Les ré interventions sur la racine 

aortique ainsi que sur l’aorte distale restent rares et peuvent être réalisées sans encombre dans des 

centres de références si besoin. Ces données sont donc en faveur d’une chirurgie plus conservatrice, 

en particulier chez les patients opérés dans des centres n’ayant pas d’expertise dans ce domaine.  
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ABSTRACT: 

Background and aim of the study: 

Acute aortic dissection comprises 85% to 95% of all acute aortic syndrome. It is a potentially 

fatal pathology within the wall of the aorta due to an entry tear which typically occurs 

spontaneously and leads to the entry of blood into the aortic wall/media. This phenomenon 

creates a false lumen in the aorta. The primary goal of surgery is to save life by prevention of 

pericardial tamponade or intra-pericardial aortic rupture. Despite the advances in preoperative 

management, surgical techniques and intensive care unit/ achieved in the 

management/treatment of this pathology, high in-hospital mortality’s rate is still observed in 

numerous centers. Morbidity and long-term mortality are due to the patent false lumen 

persistence after the first surgery/operation, potentially leading to (dissecting) aneurismal 

evolution and its complications. The aim of this study was to evaluate the impact of axillary 

cannulation on in-hospital mortality rate and to identify significant risk factors for patency of 

the false lumen, dissecting aneurysm evolution and reoperations after surgical treatment of 

acute type A aortic dissection.  

Materials and methods: 

It was a monocentric, retrospective study. All consecutive patients between January 1993 and 

December 2017 who survived after acute type A dissection surgery were included in an MRI 

and or CT scan follow-up program. The follow-up realized at 3 months, every 6 months for 12 

months, then every 12 months for 5 years and every 24 months.  Prognostic factors associated 

with death were assessed by Cox regression analysis. Prognostic factors associated with patency 

of the false lumen, aneurysm evolution and reoperation were assessed by a multivariate logistic 

regression analysis.  

Results: 

Six hundred and fifty-two patients were included in the study. Median follow-up was 61.44 

months (range 1 – 265). In-hospital mortality rate was 19%. Overall survival was 96%, 78% 

and 62% at 1, 5 and 10 years. In a multivariate Cox regression analysis, the major determinants 

associated with mortality were femoral cannulation (Hazard Ratio 1.663, CI 95% 1.17 – 2.37, 

p=0.005), age over 70 years (1.85, 1.43 – 2.37, p < 0.001) and acute aortic type A dissections 

unstable and/or with a malperfusion syndrome during diagnosis (1.61, 1.25 – 2.09), p < 0.001). 

Risk factors for a patent false lumen were long-term anticoagulation (OR 2.03, IC 95% 1.15 – 

3.59), p=0.014, De Bakey type I (OR 8.65, IC 95% 5.39 – 13.88), p<0.001 and De Bakey type 

III retrograde dissections (OR 9.53, IC 95% 3,29 – 27,65), p<0,001. Risk factor for aneurysm 

evolution was De Bakey type I (OR 2.71, IC 95% 1.09 – 6.75). Freedom from reoperation was 

98.26%, 94.67% et 82.65% à 1, 5 et 10 years, respectively. Among patients who underwent 

surgery for distal aortic aneurysm, in-hospital mortality was 8.8%. Risk factors for reoperation 

were Marfan Syndrome (OR 4.21, IC 95% 1.19 – 14.83), p=0.025 and De Bakey type I (OR 

3.96, IC 95% 1.16 – 13.52), p=0.028.  

Conclusion : 

In-hospital mortality decreased over the years, thanks to the use of axillary cannulation. 

Surgical reconstruction needing long-term anticoagulation must be avoided when possible to 

decrease patency of the false lumen rate.  

Reoperation after acute type A aortic dissection repair is infrequent and can be performed safely 

in referral aortic centers if needed. These data support more limited index repair, especially for 

patients undergoing index repair in lower volume centers without expertise in extensive repair. 
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INTRODUCTION : 

Le syndrome aortique aigu est une pathologie potentiellement fatale de la paroi de l’aorte. 1 Il 

comprend la dissection aortique, l’hématome intra mural et l’ulcère pénétrant artérioscléreux. 

L’incidence du syndrome aortique aigu varie de 3,5 à 6,0/100000 patient-années dans la 

population générale, mais augmente de manière significative chez les patients âgés de plus de 

75 ans (35/100000 patient-années). 2, 3 Les dissections aortiques aigues représentent 85 à 95% 

des syndromes aortiques aigus.  4, 5  

La dissection aortique aigue et l’hématome intra mural partagent des caractéristiques cliniques 

et des complications identiques mais possèdent des mécanismes physiopathologiques distincts. 

L’hématome intra mural survient lors de la rupture de la vasa vasorum, entrainant un 

saignement dans la paroi aortique et plus précisément dans la media. 6 

L’hématome intra mural peut ainsi évoluer en dissection aortique aigue si une rupture de 

l’intima survient. Cette rupture est appelée porte d’entrée. L’hématome intra mural peut dans 

ce cas représenter le point de départ de la dissection aortique. La présence d’une porte d’entrée 

est un signe pathognomonique du diagnostic de dissection aortique aigue, qui survient de 

manière spontanée dans la majorité des cas. Cette porte d’entrée entraine une issue de sang de 

la lumière aortique vers la media ce qui provoque la formation d’un faux chenal circulant. 6 

Les dissections aortiques de type A selon la classification de Stanford 7 impliquent des lésions 

de l’aorte ascendante. Elles correspondent aux types I et II de la classification De Bakey. 8 Une 

douleur thoracique d’apparition brutale associées à une hypertension artérielle sévère doit faire 

suspecter un syndrome aortique aigu. 1, 6 Lorsque que le diagnostic de dissection aortique aigue 

est évoqué, une tomodensitométrie ou une Imagerie par Résonance Magnétique doivent être 

réalisée sans délai afin de confirmer le diagnostic. 1, 4, 6 En l’absence d’instabilité 

hémodynamique, la réalisation d’un angioscanner avec gating cardiaque permet d’obtenir une 

cartographie précise des potentielles lésions coronariennes. 9 La réalisation d’une  
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échocardiographie transoesophagienne à visée diagnostique peut également être réalisée afin 

de ne pas retarder la prise en charge mais son rôle reste limité dans ce domaine. Elle est plus 

fréquemment utilisée afin d’attester de la fonction ventriculaire gauche ainsi que de l’existence 

ou non d’une fuite valvulaire aortique 9, 10 Ces examens permettent de mettre en évidence le 

vrai et le faux chenal ainsi que la porte d’entrée. 11, 12

La prise en charge des dissections aortiques aigues de type A est chirurgicale.13 

L’objectif premier est de prévenir le décès du patient par rupture de l’aorte ascendante et 

tamponnade péricardique. Les autres objectifs sont la résection de la porte d’entrée primaire, 

de corriger ou prévenir un éventuel syndrome de malperfusion ou une éventuelle fuite aortique, 

et si possible de prévenir les complications tardives pouvant survenir sur l’aorte proximale et 

sur l’aorte thoracique descendante ainsi que l’aorte abdominale. 14 

De nombreux progrès ont été effectués concernant le management pré opératoire, la prise en 

charge chirurgicale et la surveillance en post opératoire, ce qui a permis d’améliorer de façon 

drastique le pronostic des patients à la phase aiguë. Parmi ces progrès, on note la mise en place 

de la canulation axillaire réalisée quasi systématiquement en première intention chez les 

patients stables et permettant une perfusion antérograde durant toute la durée de la circulation 

extra corporelle ainsi que la protection cérébrale durant la réparation distale de l’aorte. 15-18 

Cependant, du fait de l’extension de la pathologie à toute l’aorte et du remplacement limité de 

celle-ci durant la première intervention, une grande majorité des patients conservent un faux 

chenal perméable en post opératoire. 19, 20 Celui-ci peut potentiellement évoluer vers 

l’anévrysme disséquant et ses complications dont la rupture, qui est l’une des principales causes 

de mortalité tardive chez ces patients. 20, 21 Le pronostic à long terme des patients ayant un faux 

chenal thrombosé est meilleur que celui des patients ayant un faux chenal circulant.22, 23 Le but 

de cette étude de cohorte rétrospective était d’évaluer le devenir à long terme des patients ayant 

une dissection aortique aigue de type A opérées, d’évaluer l’impact de la canulation axillaire 
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sur la mortalité intra-hospitalière et d’identifier les facteurs pronostiques associés à la 

perméabilité du faux chenal, l’évolution vers l’anévrisme disséquant et les ré interventions 

après traitement chirurgical des dissections aortiques de type A.
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MATERIELS ET MÉTHODES 

Patients 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, mono centrique. Tous les patients ayant été opérés 

en urgence pour une dissection aortique aigue de type A ont été inclus. L’étude s’est déroulée 

à l’Hôpital de la Timone adulte, entre le 1er Janvier 1993 et le 31 Décembre 2017.  

Le caractère aigu de la dissection était défini par un début des douleurs datant de moins de 14 

jours. 

Diagnostic 

Le diagnostic de dissection aortique aigue était réalisé par tomodensitométrie de l’aorte 

comprenant l’aorte ascendante jusqu’à la bifurcation iliaque, sur un scanner multi barrette : 

Angioscanner AORTE TOTALE. Chez certains patients transférés secondairement dans notre 

centre, le diagnostic était réalisé par tomodensitométrie de l’aorte thoracique uniquement.  Cet 

examen permet non seulement d’établir le diagnostic mais aussi de déterminer la localisation 

de la porte d’entrée, l’étendue de la dissection, l’atteinte ou non des troncs supra-aortiques et 

d’analyser la perfusion splanchnique. Ceci permet de planifier la prise en charge chirurgicale. 

Lorsque le patient est stable, un Coro scanner peut aussi âtre réalisé. 

L’échocardiographie transoesophagienne peut être utilisée à visée diagnostique et permet 

surtout d’évaluer la fonction ventriculaire gauche et déterminer si la valve aortique est fuyante 

ou non. Elle peut être réalisée au bloc opératoire afin de ne pas retarder la prise en charge. 

Anatomie 

La classification de De Bakey a été utilisée pour afin de classer les dissections en 3 groupes. 

Les dissections de type I, II et III rétrograde de De Bakey étaient inclues dans notre étude. Les 
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dissections de type III rétrogrades correspondaient aux dissections touchant l’aorte ascendante 

mais dont la porte d’entrée n’était pas retrouvée en per opératoire.  

Procédures chirurgicales 

Depuis 2009, la circulation extra corporelle est établie par sternotomie médiane élargie après 

canulation axillaire première, directement dans l’artère par une canule armée ou par 

l’intermédiaire d’un tube de Dacron de 8 mm de diamètre anastomosée à celle-ci. Depuis 2009, 

la canulation fémorale n’a été utilisée qu’en cas de nécessité de canuler en urgence chez les 

patients instables, alors qu’il agissait de la technique utilisée en première intention avant cette 

date. 

La cardioplégie est réalisée par administration rétrograde intermittente de solution froide 

cristalloïde dans le sinus coronaire, parfois complétée par une administration antérograde dans 

les ostia coronariens après ouverture de l’aorte. La décharge ventriculaire gauche est introduite 

par la veine pulmonaire supérieure droite. Après clampage aortique, l’aorte ascendante est 

ouverte, la racine aortique inspectée et réparée si nécessaire pendant le refroidissement 

systémique. 

Depuis 2009, la réparation de l’aorte distale est réalisée sous arrêt circulatoire systématique. La 

protection cérébrale est réalisée soit de manière rétrograde par la veine cave supérieure avec 

une hypothermie profonde à 18°C, soit par voie antérograde après clampage du tronc artériel 

brachio-céphalique (TABC) préalablement mis sur lac pendant l’arrêt avec une hypothermie 

modérée (28-30°C). Il s’agit de la technique la plus fréquemment utilisée depuis 2009. L’arrêt 

circulatoire en hypothermie profonde seule n’est utilisé que si les deux autres techniques ne 

sont pas réalisables. 

Les sutures proximales et distales sont réalisées avec du mono filament 3/0 ou 4/0 renforcées 

par des bandes de polytetrafluoroéthylène. 
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Suivi 

Tous les survivants ont été inclus dans un programme de suivi régulier par tomodensitométrie 

(TDM) avec injection de produit de contraste iodé de l’aorte thoraco-abdominale ou par 

imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) si possible, afin de réduire l’irradiation. 

La première TDM était réalisée pendant l’hospitalisation avant la sortie du patient, et servait 

d’imagerie de référence pendant toute la durée du suivi. En l’absence de complication majeure, 

les examens suivants (TDM ou IRM) ont été réalisés à 3 mois. Les intervalles d’examens 

suivants étaient déterminés par l’état du faux chenal résiduel, par les diamètres aortiques et par 

la progression de la dilatation aortique : tous les 6 mois durant la première année (ou moins en 

cas de pathologie aortique évidente ou de diamètres aortiques compris entre 50 et 60 mm), tous 

les 12 mois durant les 5 années suivantes, puis tous les 24 mois. 

Un consentement écrit a été obtenu de la part de tous les participants et le comité d’éthique de 

notre institution a approuvé cette étude.  

La définition d’anévrysme de la crosse aortique ou de l’aorte thoracique descendante (AATD) 

était un diamètre supérieur à 60 mm sur les coupes transversales à la TDM ou IRM. 

Tous les patients ont eu une échocardiographie annuelle. 

Le suivi clinique (incluant le traitement médical) a été actualisé par consultation, appel 

téléphonique du patient, de son médecin traitant et /ou de son cardiologue. 

Les indications de remplacement d’un segment aortique étaient portées sur les critères suivants : 

diamètre transversal supérieur à 60 mm, progression rapide (> 5 mm) de la dilatation aortique 

entre 2 examens d’imagerie, anévrysme symptomatique ou rompu. 

Analyse statistique 

Nous avons analysé les données épidémiologiques, cliniques, écho cardiographiques, 

scannographiques de tous les patients selon l’utilisation ou non de la canulation axillaire, la 
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persistance ou non de la perméabilité du faux chenal, l’existence d’une évolution anévrismale 

et la survenue ou non d’une ré intervention. Afin d’étudier les 3 dernières variables, les patients 

décédés durant l’hospitalisation ont été exclus car le suivi ne pouvait pas être réalisé chez ce 

groupe de patient. 

Les variables qualitatives ont été comparées par le test du 2 ou par le test de Fischer en fonction 

des conditions de validité. Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant un test de 

Mann-Whitney ou un test de Student (t-test). 

Une analyse de survie de survie a été réalisée par l’examen visuelle d’une courbe de Kaplan 

Meier et d’un test de Log Rank. Une analyse se survie multivariée par régression de Cox a été 

réalisée avec la mortalité comme outcome. Les variables inclues dans ce modèle étaient l’âge, 

le sexe, la présence d’un antécédent de chirurgie cardiaque, la canulation fémorale, la protection 

cérébrale antérograde, la protection cérébrale par hypothermie profonde seule, l’utilisation d’un 

arrêt circulatoire lors de la réalisation de l’anastomose distale, la variable dissections aortiques 

compliquées du fait de la p value < 0,20 lors de l’analyse uni variée et/ou de leur pertinence 

clinique. 

Afin d’étudier les probabilités de survenue de thrombose, d’anévrysme post-opératoire et de ré 

intervention, une régression logistique multivariée a été réalisée. Les variables utilisées pour la 

régression logistique multivariée étaient celles considérées comme étant cliniquement 

pertinentes et/ou statistiquement significatives lors de l’analyse uni variée (p < 0,20). La validité 

des modèles de régression logistique a été vérifiée en utilisant un test de validité d’ajustement : 

Hosmer and Lemeshow Test. 

Tous les tests statistiques réalisés étaient des tests bilatéraux. 

Une différence était considérée statistiquement significative si la p value était inférieure à 0,05. 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant SPSS version 25.0 (SPSS, Paris, 

France). 



11 

RESULTATS 

Six cent cinquante-deux patients ont été inclus dont 451 hommes (69,2%). L’âge moyen était 

de 62,73 ± 12,48 ans. Le suivi médian était de 61,44 mois (Range 1 – 265) ou 5,12 ans (Range 

0,0028-22,09). 

Les caractéristiques cliniques des patients lors du diagnostic sont rapportées dans le tableau 1. 

L’hypertension artérielle était le facteur de risque retrouvé le plus fréquemment, dans 60,8% 

des cas. Le tabagisme actif était retrouvé dans 27,3% des cas. Le syndrome de Marfan était 

retrouvé dans 2,6% des cas. Un antécédent de chirurgie cardiaque était retrouvé chez 2,9% des 

patients. 

Anatomie 

Selon la classification de De Bakey, 476 patients (73%) étaient des types I, 141 patients (21,6%) 

des types II et 35 patients (5,4%) des types III avec extension rétrograde (Tableau 2). Les 

localisations de la porte d’entrée primaires sont rapportées dans le tableau 2. 

Procédures chirurgicales (Tableau 3) 

Concernant la réparation aortique proximale, nous avons réalisé un remplacement de l’aorte 

ascendante supra-coronaire avec resuspension de la valve aortique chez 435 patients (66,7%), 

un remplacement complet de la racine aortique et de l’aorte ascendante par un tube valvulé  

selon la technique de Bentall modifiée chez 131 patients (20,1%), un remplacement séparé de 

l’aorte ascendante supra-coronaire et de la valve aortique chez 29 patients (4,4%), et chez 57 

patients (8,7%) un remodelage de la racine aortique avec réimplantation de la valve aortique 

selon la technique de David et Feindel 24 chez 13 patients (2%) et selon la technique de Yacoub25 

chez 44 patients (6,7%). 
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 Tableau 1: Caractéristiques cliniques et démographiques des patients opérés pour une 

dissections aortiques de type A 

BPCO : Broncho pneumopathie chronique obstructive, AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres 

Inférieurs 

Tableau 2 : Classification de De Bakey et sites des portes d’entrée primaires 

Patients 

N = 652 

Pourcentage 

% 

Classification 

De Bakey de type 1 476 73 

De Bakey de type 2 141 21,6 

De Bakey de type 3 rétrograde 35 5,4 

Site des portes d’entrée primaires 

Segment 0 117 17,9 

Segment 1 327 50,2 

Segment 2 139 21,3 

Segment 3 15 2,3 

Inconnu 52 8,0 

Antécédents Patients 

N = 652 

Pourcentage 

(%) 

Hommes 451 69,2 

Hypertension 395 60,8 

Diabète de type 2 20 3,1 

BPCO 48 7,4 

Coronaropathie 45 6,9 

AOMI 30 4,6 

Insuffisance Rénale Chronique 27 4,1 

Bicuspidie Aortique 29 4,5 

Syndrome de Marfan 17 2,6 

Maladie annulo-ectasiante 27 4,2 

Accident vasculaire cérébral 22 3,4 

Tabagisme actif 178 27,3 

Antécédent de chirurgie cardiaque 19 2,9 
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La réparation aortique distale a été faite sous arrêt circulatoire chez 550 patients (84,4%). Dans 

101 cas (15,5%) il s’agissait d’un arrêt circulatoire en hypothermie profonde à 18°C seul, ou 

associé à une perfusion sélective antérograde des troncs supra-aortiques dans 397 cas (60,9%) 

ou rétrograde par la veine cave supérieure dans 52 cas (8,0%). Elle a consisté en un 

remplacement partiel de la crosse aortique (concavité) chez 513 patients (77,6%) et en un 

remplacement complet de celle-ci chez 37 patients (5,7%). Chez les 102 patients restants 

(15,6%) l’anastomose distale a été réalisée sous clampage aortique au ras du tronc artériel 

brachio-céphalique. 

La réalisation de pontages coronariens a été nécessaire chez 34 patients (5,2%). 

Suivi 

Le suivi a été complet pour 601 patients (92,2%). 50 patients ont été perdus de vue. 

Le suivi médian était de 61,44 mois (Range 1 – 265). 

Mortalité intra-hospitalière 

Dans notre centre, la mortalité intra-hospitalière a nettement diminué ces 10 dernières années 

et ce depuis la mise en place de la canulation axillaire depuis 2009. Seuls 16,1% des patients 

opérés décèdent en per ou post opératoire. Avant 2009, la mortalité intra hospitalière était de 

22,6% (p=0,009). Ce taux atteint 12,01 % chez les patients opérés d’une dissection aortique 

non compliquée. (Figure 1) 

Survie selon Kaplan-Meier 

La survie selon Kaplan-Meier après la première intervention (mortalité hospitalière exclue) était 

de 96%, 78% et 62% à 1, 5 et 10 ans, respectivement (Figure 2). 
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Tableau 3 : Procédure chirurgicale 

Patients 

N = 652 

Pourcentage 

(%) 

Pourcentage du total 

(%) 

Sites de canulation 652 100 100 

Canulation axillaire seule 307 47,1 47,1 

Canulation fémorale seule 310 47,5 47,5 

Autres 35 5,4 5,4 

Arrêt circulatoire 550 100 84,4 

Protection cérébrale 550 100 84,4 

Hypothermie profonde seule 101 18,3 15,5 

Cérébroplégie antérograde 397 72,2 60,9 

Cérébroplégie rétrograde 52 9,5 8,0 

Réparation proximale 652 100 100 

Remplacement du Segment 1 435 66,7 66,7 

Segment 1 et Valve aortique 29 4,4 4,4 

Bentall 131 20,1 20,1 

Tirone David 13 2,0 2,0 

Yacoub 44 6,7 6,7 

Réparation distale 550 100 84,4 

Concavité de crosse 513 93,3 78,7 

Crawford 37 6,7 5,7 

Procédure concomitante 112 100 17,2 

Pontages coronariens 34 30,4 5,2 

Chirurgie vasculaire 65 58,0 10,0 

Autres 13 11,6 2,0 
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Durant la durée de l’étude, 121 patients (22,9%) sont décédés. Les causes des décès tardifs sont 

rapportées dans le Tableau 4. 

Site de canulation et survie : analyse multivariée selon le modèle de régression de Cox 

En analyse de survie, une surmortalité a été observée chez les patients ayant bénéficiée d’une 

canulation fémorale comparativement à ceux ayant eu une canulation axillaire (examen de 

courbe de Kaplan Meier, test de Log Rank p < 0,005). 

Cette surmortalité est observée dès les premiers jours post opératoires et perdure lors du suivi 

à long terme. 

La médiane de survie était de 7,01 ans, (Range 0,33 - 10) dans le groupe canulation fémorale 

et de 3,01 ans, (Range 6,705 - 7,730) dans le groupe canulation axillaire. 

Dans ce modèle de régression selon Cox (ou régression des hasards proportionnels de Cox) 

incluant le décès, les facteurs prédicteurs indépendants de la mortalité étaient la canulation 

fémorale (Hazard Ratio (HR) 1,66, IC 95% 1,17 – 2,37, p=0,005), l’âge > 70 ans (HR 1,85, IC 

95% 1,43 – 2,37, p < 0,001) et les dissections aortiques aigues de type A instables et/ou 

associées à un syndrome de malperfusion lors du diagnostic (HR 1,61, IC 95% 1,25 – 2,09), p 

< 0,001). La canulation fémorale apparait donc comme étant un facteur de risque (prédicteur) 

indépendant de la mortalité chez les patients opérés d’une dissection aortique aigue de type A. 

Les figures 3 et 4 montrent les courbes de Kaplan Meier pour la survie selon le site de 

canulation. 

Évolution du faux chenal perméable 

Lors du suivi à long terme chez les 527 survivants, une perméabilité du faux chenal à la TDM 

ou à l’IRM a été retrouvée chez 374 patients (71%). Chez les 153 patients restants (29%), le 

faux chenal était occlus ou thrombosé. 
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Figure 1 : Évolution de la mortalité intra-hospitalière par année 

Figure 2 : Courbe de Kaplan-Meier, survie après la première intervention 
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Deux cent dix patients (39,9%) étaient sous traitement anticoagulant oral au long cours. 

L’analyse uni variée a permis de révéler que le syndrome de Marfan, les interventions de 

Bentall, l’anticoagulation au long cours et le type I de De Bakey étaient des facteurs de risque 

de significatifs de perméabilité du faux chenal. L’âge supérieur à 70 ans et le type II de De 

Bakey étaient des facteurs de risque significatifs de thrombose du faux chenal. 

L’analyse multivariée a révélé que le type II de De Bakey était un facteur de risque significatif 

de thrombose du faux chenal (OR 8,79, IC 95% 5,45 – 14,16), p < 0,001; et que 

l’anticoagulation au long cours (OR 2,04, IC 95% 1,15 – 3,59), p=0,014, les types I (OR 8,65, 

IC 95% 5,39 – 13,88), p < 0,001 et III rétrograde de De Bakey (OR 9,53, IC 95% 3,29 – 27,65), 

p < 0,001, étaient des facteurs de risque significatifs de perméabilité du faux chenal. (Tableaux 

5 et 6). 

Ré interventions aortiques proximales 

Durant le suivi, 11 patients ont nécessité une ré intervention pour insuffisance valvulaire 

aortique modérée à sévère et/ou anévrisme disséquant du segment 0. Parmi eux, 6 sont  

décédés après la première ré intervention sur l’aorte proximale (54,5%). Depuis le 1er Janvier 

2009, 5 patients ont été réopérés pour une évolution défavorable de l’aorte proximale. Parmi 

eux, seul un patient est décédé. On observe donc une diminution de la mortalité chez les patients 

réopérés depuis l’utilisation systématique de la canulation axillaire (66,7% versus 20,0%, p < 

0,001). 

Durant le suivi, 12 patients (2,3%) ont développé un faux anévrisme proximal. Parmi eux, un 

patient a été réopéré pour faux anévrisme évolutif avec insuffisance aortique sévère 2 ans après 

remplacement de l’aorte ascendante supra-coronaire et de la concavité de crosse. 
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Tableau 4 : Causes de décès tardifs 

Patients 

N = 527 

Pourcentage 

Mortalité 

Pourcentage 

(%) 

Décès à distance 121 100 22,9 

Causes de décès 

Décès cardiovasculaire 28 23,1 5,3 

Décès non cardiovasculaire 52 43,0 9,9 

Décès de cause inconnue 41 33,9 7,8 

Figure 3 : Survie selon le type de canulation 
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Évolution anévrysmale distale 

Durant le suivi, 8 patients (1,5%) ont présenté un faux anévrisme de l’anastomose distale.  

Cinquante-quatre patients (10,2%) ont présenté un anévrisme post-dissection. 

Tous les patients ayant développé un anévrisme disséquant de l’aorte thoracique descendante 

avaient un faux chenal perméable. 

Lors de l’analyse multivariée, le seul facteur de risque d’évolution anévrismale retrouvé était 

le type I de De Bakey. Le syndrome de Marfan était un facteur prédictif d’évolution anévrismale 

mais non statistiquement significatif (p=0,111). 

Ré interventions aortiques distales 

Trente-quatre patients (6,5%) ont bénéficié d’une ré intervention sur l’aorte distale. (Tableau 

8). Parmi eux, 17 (50,0%) ont bénéficié d’un traitement hybride, 11 (32,4%) d’une procédure 

endovasculaire exclusive et 6 (17,6%) ont eu une chirurgie conventionnelle. 

Trois patients sont décédés durant l’hospitalisation suivant cette seconde procédure chirurgicale 

(8,8%). L’un d’entre eux était opéré en urgence pour un anévrisme de l’aorte thoracique 

descendante rompu. 

L’analyse multivariée a montré que le syndrome de Marfan (OR 4,21, IC 95% 1,19 – 14,83), 

p=0,025 et le type I de De Bakey (OR 3,96, IC 95% 1,159 – 13,52), p=0,028 étaient des facteurs 

de risque significatifs de ré intervention sur l’aorte distale. 

L’absence de ré intervention sur l’aorte distale était de 98,26%, 94,67% et 82,65% à 1, 5 et 10 

ans, respectivement. (Figure 5) 
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Figure 4: Survie selon le type de canulation (5 mois) 

Tableau 5 : Analyse multi variée des prédicteurs de perméabilité du faux chenal 

OR : Odds Ratio 

OR (95% CI) n = 527 P-value 

Age < 50 ans 1 (0,540 ; 1,854) - 

Hommes 1,362 (0,860 ; 2,156) 0,188 

Syndrome de Marfan 5,484 (0,630 ; 47,736) 0,123 

Remplacement de la racine aortique (Bentall) 1,389 (0,642 ; 3,009) 0,404 

Anticoagulation 2,036 (1,154 ; 3,592) 0,014 

De Bakey type I 8,649 (5,388 ; 13,883) < 0,001 

De Bakey III rétrograde 9,530 (3,285 ; 27,647) < 0,001 
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DISCUSSION : 

Nous avons étudié le devenir à long termes des patients opérés pour une dissection aortique 

aigue de type A dans le service de chirurgie cardiaque adulte de La Timone. Cette analyse a été 

effectuée sur une cohorte de 652 patients. Les résultats ont montré 1) une diminution importante 

de la mortalité intra-hospitalière depuis l’utilisation de la canulation axillaire ; 2) que l’anti 

coagulation au long cours, les dissections aortiques aigues de type I et III rétrograde de De 

Bakey étaient des facteurs de risque de perméabilité du faux chenal ; 3) les dissections aortiques 

aigues de type II de De Bakey étaient le seul facteur de risque de thrombose du faux chenal ; 4) 

le type I de De Bakey était un facteur de risque d’évolution anévrismale, 5) les seuls facteurs 

de risque de ré intervention à distance sur l’aorte distale étaient le syndrome de Marfan et le 

type I de De Bakey et 6) la mortalité intra-hospitalière chez les patients réopérés est faible. 

Mortalité 

Dans notre étude, nous observons une mortalité intra-hospitalière de 19 %. Ce taux est inférieur 

à celui rapporté dans le registre récemment publié de l’IRAD : 22%. 26 Malgré les progrès 

techniques dans la prise en charge pré opératoire, peropératoire et post opératoire des patients 

atteints de dissection aortique de type A, le taux de mortalité intra-hospitalière reste élevé, entre 

17 et 26 % selon les études. 27 Dans notre centre, la mortalité intra-hospitalière a nettement 

diminué ces 10 dernières années et ce depuis la mise en place de la canulation axillaire depuis 

2009. Seuls 16,1% des patients opérés décèdent en per ou post opératoire. Avant 2009, la 

mortalité intra hospitalière était de 22,6% (p=0,009). Ce taux atteint 12,01 % chez les patients 

opérés d’une dissection aortique non compliquée. Cette diminution de la mortalité intra-

hospitalière est concomitante à l’augmentation de l’activité dans ce domaine. 28 Ceci est à 

rapprocher des résultats rapportés dans l’étude de Geirsson et al publiés en 2017 dans laquelle 
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Tableau 6 : Analyse multi variée des prédicteurs de thrombose du faux chenal 

OR (95% CI) n = 527 P-value 

Age > 70 ans 1,531 (0,946 ; 2,476) 0,083 

Remplacement de la racine avec 

réimplantation Vao (Tirone David) 

1,983 (0,510 ; 7,720) 0,323 

De Bakey de type II 8,788 (5,454 ; 14,159) < 0,001 

Remplacement de la racine aortique (Bentall) 0,714 (0,330 ; 1,545) 0,392 

Anticoagulation au long cours 0,465 (0,261 ; 0,830) 0,010 

Tableau 7 : Analyse multi variée des prédicteurs d’évolution anévrismale 

Binomial OR (95% CI) n = 527 P-value 

De Bakey de type I 2,711 (1,090 ; 6,745) 0,032 

Syndrome de Marfan 2,612 (0,802 ; 8,511) 0,111 

Porte d’entrée segment 2 1,581 (0,836 ; 2,993) 0,159 

Perméabilité du faux chenal 1,812 (0,802 ; 4,092) 0,153 

Tableau 8 : Analyse multi variée des prédicteurs de ré intervention sur l’aorte distale 

OR (95% CI) n = 527 P-value 

Tabagisme 1,854 (0,885 ; 3,883) 0,102 

Syndrome de Marfan 4,211 (1,196 ; 14,833) 0,025 

Anticoagulation au long cours 1,444 (0,686 ; 3,039) 0,333 

De Bakey de type I 3,958 (1,159 ; 13,522) 0,028 

Porte d’entrée segment 2 1,964 (0,884 ; 4,363) 0,098 

Porte d’entrée segment 3 4,158 (0,776 ; 22,291) 0,096 
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ils mettent en évidence que l’expérience chirurgicale cumulée du chirurgien diminue de 

manière significative la survenue de complications post opératoires.29 

L’analyse de survie a permis de mettre en évidence une surmortalité chez les patients ayant eu 

une canulation fémorale comparativement à ceux ayant eu une canulation axillaire. Un résultat 

qui était significatif. De plus, dans le modèle de régression de Cox intégrant le décès comme 

variable dépendante, la canulation axillaire est apparue comme étant un facteur protecteur de la 

mortalité (Hazard Ratio 0,542, IC 95% 0,381 - 0,770, p=0,001) ; indépendamment de l’âge, du 

sexe et de l’utilisation d’une perfusion cérébrale antérograde. Ces résultats sont à rapprocher 

de ceux de l’étude de Benedetto et al 15 dans laquelle la canulation axillaire apparait comme 

étant un facteur protecteur de mortalité intra-hospitalière. Ce site de canulation est d’ailleurs 

privilégié en première intention dans de nombreux centres car elle permet une perfusion 

antérograde durant toute la durée de la circulation extra corporelle ainsi qu’une perfusion 

cérébrale antérograde durant la réparation distale de l’aorte.30-33 

La canulation fémorale est quant à elle réservée aux situations nécessitant une canulation en 

urgence. 33 Elle est donc plus fréquemment associée aux dissections aortiques compliquées 

d’instabilité hémodynamiques et/ou de syndrome de malperfusion 33 ce qui pourrait expliquer 

en partie pourquoi la canulation axillaire entraine une amélioration de la survie en post 

opératoire. Cependant, il est à noter que dans notre modèle, la canulation fémorale apparait 

comme étant un facteur de risque de mortalité intra-hospitalière et ce indépendamment de l’âge, 

du sexe, du type de perfusion cérébrale et du type de dissection aortique : non compliquée ou 

compliquée d’instabilité hémodynamique et/ou de syndrome de malperfusion. L’origine 

multifactorielle de l’amélioration de la survie post opératoire des patients ne peut cependant 

être exclue. 34 Cette amélioration est liée aux progrès réalisés lors de la prise en charge pré 

opératoire avec le développement dans de nombreux centres d’une filière de soins dédiée 

permettant une prise en charge plus rapide du malade, la prise en charge per opératoire relative 
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Figure 5 : Absence de ré intervention distale après la première intervention 
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à l’augmentation du nombre de patients opérés par chirurgien, et la prise en charge post 

opératoire relative à l’augmentation du nombre de patients pris en charge dans chaque centre et 

à une meilleure compréhension de la pathologie. 34 

Évolution du faux chenal résiduel 

Les objectifs de la réparation distale sont la résection de la porte d’entrée primaire, l’inspection 

de la crosse aortique afin de s’assurer de l’absence d’autres portes d’entrée, et dans l’absolu 

l’oblitération du faux chenal. 14 En effet, la persistance d’une perméabilité du faux chenal en 

post opératoire est associée à une diminution de la survie des patients à long terme. 19, 22, 35 Dans 

notre étude, le taux de perméabilité du faux chenal est de 70,2 %, ce qui est concordant avec 

les résultats observés dans la littérature. 19, 20 La résection de la porte d’entrée primaire est donc 

essentielle durant l’intervention. 19 

A contrario, lorsque celle-ci est inaccessible ou nécessite la réalisation d’un geste complexe, il 

est parfois préférable de réaliser une chirurgie a minima et ce surtout dans les centres non 

experts. 36 Les techniques chirurgicales agressives comme les remplacements de la racine 

aortique avec ou sans conservation de la valve aortique native ne doivent être réalisées que 

lorsqu’elles sont justifiées et par un chirurgien expérimenté ; 37, 38 et ce d’autant plus que le 

remplacement de la racine aortique avec remplacement de l’appareil valvulaire entraine le 

recours à une anti coagulation au long cours. Celle-ci est un facteur de risque connu de 

perméabilité du faux chenal qui a d’ailleurs été retrouvé dans notre étude. 39 Les techniques 

chirurgicales permettant la conservation de la racine aortique représentent une option sûre chez 

les patients sélectionnés de manière appropriée 40 ; d’autant que le risque de ré intervention 

après la réalisation de procédures moins invasives est faible. 36, 41 Les deux autres facteurs de 

risque de perméabilité retrouvés dans notre étude étaient les dissections De Bakey de type I et 
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III rétrograde dont l’extension des lésions permet rarement la résection et ou la fermeture de 

toutes les portes d’entrée. 

L’obtention d’une thrombose ou d’une cicatrisation complète du faux chenal est l’objectif 

principal du traitement à long terme. 14 L’absence de thrombus retrouvé dans le faux chenal du 

segment 1 lors de l’intervention a été démontré comme étant un facteur de risque de mortalité 

à long terme. 22 Dans notre étude, les dissections De Bakey de type II sont apparues comme 

étant un facteur favorisant la survenue d’une cicatrisation du faux chenal. Ce type de dissection 

est caractérisé par l’absence de lésions de l’aorte thoracique descendante et de l’aorte 

abdominale. La porte d’entrée ainsi que la quasi-totalité des lésions sont donc accessibles à une 

résection lors de la première intervention chirurgicale. 

La survenue d’un anévrisme des segments 2 ou 3 de l’aorte est la cause la plus fréquente de ré 

intervention à distance chez les patients ayant eu une dissection aortique de type A. Dans notre 

étude, cette évolution est favorisée par un type I de De Bakey qui est un facteur de risque de 

perméabilité du faux chenal. Contrairement à ce qui est décrit dans la littérature, la persistance 

de la perméabilité du faux chenal 42, 43 et le syndrome de Marfan 44, 45, 21 ne sont pas apparus 

comme étant des facteurs de risque significatifs d’évolution anévrismale. Dans notre série, le 

syndrome de Marfan était retrouvé dans 2,6% des cas, ce qui pourrait expliquer pourquoi le 

syndrome de Marfan n’n’est pas ressorti de manière significative. Ce faible nombre de patients 

peut être expliqué par l’absence de dépistage systématique de cette pathologie chez les patients 

jeunes au début de notre expérience. Actuellement, tous les patients jeunes opérés dans notre 

centre pour dissection aortique de type A sont envoyés en consultation de dépistage à la 

recherche d’une atteinte du tissu élastique. 
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L’un des 2 facteurs de risque retrouvé dans cette étude est le syndrome de Marfan. Ceci est 

concordant avec les données observées dans la littérature. 41 Certains auteurs préconisent de ce 

fait un traitement plus agressif chez ces patients. 35 Pourtant de nombreuses études ont démontré 

la faisabilité des techniques chirurgicales conservatrices chez cette catégorie de patients 46 et ce 

d’autant que les ré interventions concernant la racine et/ou la crosse aortique chez les patients 

ayant été opérés d’une dissection aortique de type A sont associées à une mortalité intra-

hospitalière acceptable lorsque celles-ci sont pratiquées dans des centres experts. Dans l’étude 

de Wang et al 47 publiée en 2017, la mortalité intra-hospitalière était de 7% tout patients 

confondus : 6,3% chez les patients opérés de manière élective et 11,1% chez les patients opérés 

en urgence. Dans notre étude, la mortalité intra-hospitalière des patients réopérés en urgence 

ou à froid sur l’aorte distale était de 8,8%. Ceci est un argument supplémentaire en faveur d’une 

chirurgie plus conservatrice, tout particulièrement dans les centres non experts car certaines 

études ont montré que la mortalité intra hospitalière était plus élevée chez les patients ayant eu 

une prise en charge plus agressive. 48, 49, 50   

Cette prise en charge permet à long terme de diminuer la mortalité intra hospitalière. 36  

Le deuxième facteur de risque retrouvé dans notre étude est le type I de De Bakey. La 

perméabilité du faux chenal n’apparait pas comme étant un facteur de risque de ré intervention 

sur l’aorte distale. 

La surveillance régulière par imagerie (tomodensitométrie ou Imagerie par résonance 

magnétique) 11, 51 est de surcroît nécessaire afin de détecter précocement les évolutions 

anévrismales qui doivent être prises en charge dans des centres experts pouvant proposer au 

patient toutes les techniques actuellement utilisées avec parmi elles les techniques hybrides qui 

sont celles réalisées le plus fréquemment dans notre série (50,0%), les techniques  

endovasculaires (TEVAR) ou plus rarement la mise à plat greffe sous circulation extra 

corporelle périphérique pour les anévrismes de l’aorte thoracique distale. Ceci permet d’éviter 

Ré interventions de l’aorte distale 
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la complication redoutable de l’évolution anévrismale qui est la rupture aortique, et ce d’autant 

plus que la mortalité intra-hospitalière est plus importante chez les patients réopérés en 

urgence.47 

Limitations 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective longitudinale sur 25 ans, période durant laquelle 

les techniques chirurgicales ont évolué, avec notamment dans la période la plus récente la 

réalisation quasi systématique d’une canulation axillaire facilitant la réalisation de l’arrêt 

circulatoire sous perfusion cérébrale antérograde ou l’utilisation des techniques chirurgicales 

hybrides chez les patients réopérés sur l’aorte distale. 

En plus du biais lié au recueil rétrospectif des données, il existe un biais lié aux patients perdus 

de vue durant l’étude. 

Pour finir, cette étude a été menée dans un centre tertiaire entrainant de manière systématique 

un biais de sélection des patients. 

Conclusion : 

Cette étude a permis de mettre en évidence une diminution importante de la mortalité intra-

hospitalière depuis la mise en place de la canulation axillaire ainsi que l’importance du suivi 

régulier des patients par imagerie dans des centres experts. Cette surveillance doit être effectuée 

avec précaution chez tous les patients et en particulier chez ceux ayant un faux chenal 

perméable car sa présence entraine une diminution de la survie à long terme. Afin de diminuer 

le taux de persistance du faux chenal, les techniques chirurgicales entrainant le recours à une 

anti coagulation au long cours doivent être évitées et les techniques d’épargne valvulaire 

doivent être privilégiées, ce d’autant que la mortalité intra-hospitalière est plus faible chez les 
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patients bénéficiant d’une réparation limitée comparativement à ceux ayant eu une réparation 

étendue. 

En cas d’évolution anévrismale et/ou d’insuffisance aortique, les patients pourront être réopérés 

à distance, la mortalité intra-hospitalière chez ce groupe de patients étant faible lorsque ceux-

ci sont pris en charge dans des centres de références.  
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Annexe 1 : Caractéristiques cliniques des patients opérés d’une dissection aortique de type A 

Patients 

N = 652 

Pourcentage 

(%) 

Douleur Thoracique 578 88,7 

Asymétrie Tensionnelle 27 4,1 

Dissections aortiques compliquées 360 55,2 

Syndrome de malperfusion 73 11,2 

Ischémie aigue de membre 69 10,6 

Ischémie mésentérique 17 2,6 

Choc cardiogénique 121 18,6 

Infarctus du myocarde 26 4,0 

Déficit neurologique 79 12,1 

Arrêt cardiaque 19 2,9 

Tamponnade 97 14,9 

Annexe 2 : Complications post opératoires 

Patients 

N = 652 

Pourcentage 

(%) 

Infarctus du myocarde 16 2,5 

Choc cardiogénique 52 8,0 

Défaillance respiratoire 184 28,2 

Ischémie mésentérique 39 6,0 

Ischémie aigue de jambe 15 2,3 

Complications neurologiques 120 18,4 

Insuffisance rénale aigue dialysée 103 15,8 

Défaillance multi viscérale 58 8,9 

Bloc auriculo-ventriculaire 26 4,0 

ACFA 188 28,8 

Sepsis 220 33,8 

ACFA : Arythmie Complète par Fibrillation auriculaire 
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Annexe 3 : Complications à distance 

Patients 

N = 527 

Pourcentage 

(%) 

Anévrismes 

Anévrisme des segments II et III 54 10,2 

Anévrisme du segment 0 32 6,1 

Faux anévrisme proximal 12 2,3 

Faux anévrisme distal 8 1,5 

Évolution du Faux Chenal 527 100 

Thrombose ou cicatrisation complète 155 29,4 

Perméabilité 372 70,6 

Annexe 4 : Ré intervention à distance 

Patients 

N = 527 

Pourcentage 

Ré interventions 

Pourcentage 

% 

Ré interventions 49 100 9,3 

Indications 

Insuffisance aortique 11 22,45 2,1 

Faux anévrisme 1 2,04 0,2 

Anévrisme segments II et/ou III 34 69,39 6,45 

Autres 3 6,12 0,57 
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Annexe 5 : Caractéristiques cliniques et démographiques des patients opérés pour dissection 

aortique de type A selon le site de canulation 

Le Test du Chi2 ou le Test exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives, le Test t de Student a 

été utilisé pour les variables quantitatives 

HTA : hypertension artérielle, BPCO : Broncho pneumopathie obstructive, AVC : Accident vasculaire cérébrale, 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs, IRC : insuffisance rénale chronique 

Patients 

N = 617 

Canulation fémorale 

N = 310 (50,2%) 

Canulation axillaire 

N = 307 (49,8%) 

P value 

Age < 50 ans 99 (16%) 61 (19,7%) 38 (12,4%) 0,014 

Age > 70 ans 198 (32,1%) 95 (30,6%) 103 (33,6%) 0,440 

Age 62,80 ± 12,56 61,94 ± 12,97 63,66 ± 12,10 0,088 

Hommes 427 (69,2%) 222 (71,6%) 205 (66,8%) 0,193 

HTA 378 (61,3%) 209 (67,4%) 169 (55,0%) 0,002 

Diabète de type 2 19 (3,1%) 5 (1,6%) 14 (4,6%) 0,038 

BPCO 46 (7,5%) 19 (6,1%) 27 (8,8%) 0,208 

Coronaropathie 43 (7,0%) 22 (7,1%) 21 (6,8%) 0,900 

AVC 20 (3,2%) 11 (3,5%) 9 (2,9%) 0,821 

AOMI 29 (4,7%) 20 (6,5%) 9 (2,9%) 0,056 

IRC 26 (4,2%) 14 (4,5%) 12 (3,9%) 0,842 

Tabagisme 166 (26,9%) 83 (26,8%) 83 (27,0%) 0,942 

Redux 17 (2,8%) 10 (3,2%) 7 (2,3%) 0,624 

Bicuspidie aortique 27 (4,4%) 10 (3,2%) 17 (5,5%) 0,173 

Syndrome de Marfan 17 (2,8%) 7 (2,3%) 10 (3,3%) 0,473 

Maladie annulo ectasiante 26 (4,2%) 13 (4,2%) 13 (4,2%) - 



40

Annexe 6 : Caractéristiques cliniques des patients opérés d’une dissection aortique de type A 

selon le type de canulation 

Patients 

N = 617 

Canulation fémorale 

N = 310 (50,2%) 

Canulation axillaire 

N = 307 (49,8%) 

P value 

Douleur thoracique 555 (90,0%) 281 (90,6%) 274 (89,3%) 0,565 

Anisotension 21 (3,4%) 7 (2,3%) 14 (4,6%) 0,126 

DAo non compliquées 346 (56,1%) 142 (45,8%) 204 (66,4%) < 0,001 

DAo compliquées 271 (43,9%) 168 (54,2%) 103 (33,6%) < 0,001 

Syndrome de malperfusion 69 (11,2%) 41 (13,2%) 28 (9,1%) 0,106 

Ischémie aigue de membre 65 (10,6%) 40 (12,9%) 25 (8,2%) 0,054 

Ischémie mésentérique 17 (2,8%) 9 (2,9%) 8 (2,6%) 0,505 

Choc cardiogénique 115 (18,7%) 75 (24,3%) 40 (13,1%) < 0,001 

Infarctus du myocarde 26 (4,2%) 21 (6,8%) 5 (1,6%) 0,002 

Déficit neurologique 68 (11,0%) 43 (13,9%) 25 (8,1%) 0,023 

Arrêt cardiaque 16 (2,6%) 12 (3,9%) 4 (1,3%) 0,073 

Tamponnade 87 (14,1%) 49 (15,8%) 38 (12,4%) 0,221 

Le Test du Chi2 ou le Test exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives, le Test t de Student a 

été utilisé pour les variables quantitatives 

Dao : dissection aortique 
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Annexe 7 : Procédure chirurgicale selon le type de canulation 

Patients 

N = 617 

Canulation fémorale 

N = 310 (50,2%) 

Canulation axillaire 

N = 307 (49,8%) 

P value 

Durée de CEC 175,90 ± 54,90 177,25 ± 56,04 174,44 ± 53,69 0,536 

Durée AXC 104,27 ± 39,77 105,47 ± 37,47 102,98 ± 42,12 0,445 

Arrêt circulatoire 525 (85,1%) 225 (72,6%) 300 (97,7%) < 0,001 

Durée arrêt circulatoire 27,77 ± 19,34 25,52 ± 22,763 30,69 ± 13,12 0,002 

Protection cérébrale 

Hypothermie profonde 90 (14,6%) 88 (28,4%) 2 (0,7%) < 0,001 

Cérébroplégie antérograde 380 (61,6%) 82 (26,5%) 298 (97,1%) < 0,001 

Cérébroplégie rétrograde 52 (8,4%) 52 (16,8%) 0 (0) < 0,001 

Réparation proximale 

Segment 1 uniquement 416 (67,4%) 191 (61,6%) 225 (73,3%) 0,002 

Segment 1 et RVAo 30 (4,9%) 11 (3,5%) 19 (6,2%) 0,138 

Tirone David 44 (7,1%) 43 (13,9%) 1 (0,3%) < 0,001 

Bentall 125 (20,3%) 64 (20,6%) 61 (19,9%) 0,811 

Réparation distale 

Concavité de crosse 484 (78,4%) 196 (63,2%) 288 (93,8%) < 0,001 

Crawford 37 (6,0%) 27 (8,7%) 10 (3,3%) 0,006 

Procédure concomitante 

Pontages coronariens 34 (5,5%) 22 (7,1%) 12 (3,9%) 0,111 

Chirurgie vasculaire 58 (9,4%) 18 (5,8%) 40 (13,0%) 0,002 

Le Test du Chi2 ou le Test exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives, le Test t de Student a 

été utilisé pour les variables quantitatives 

CEC : circulation extra corporelle, AXC : Clampage aortique, RVAo : remplacement valvulaire aortique 
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Annexe 8 : Complications post opératoires selon le type de canulation 

Patients 

N = 617 

Canulation fémorale 

N = 310 (50,2%) 

Canulation axillaire 

N = 307 (49,8%) 

P value 

Ré intervention 102 (16,5%) 61 (19,7%) 41 (13,4%) 0,035 

Infarctus du myocarde 16 (2,6%) 11 (3,5%) 5 (1,6%) 0,204 

Choc cardiogénique 52 (8,4%) 28 (9,0%) 24 (7,8%) 0,587 

Défaillance respiratoire 179 (29,0%) 118 (38,1%) 61 (19,9%) < 0,001 

Ischémie mésentérique 39 (6,3%) 22 (7,1%) 17 (5,5%) 0,426 

Ischémie aigue de membre 15 (2,4%) 7 (2,3%) 8 (2,6%) 0,800 

AVC/Ischémie médullaire 117 (19,0%) 73 (23,5%) 44 (14,3%) 0,004 

IRA dialysée 103 (16,7%) 56 (18,1%) 47 (15,3%) 0,359 

Défaillance multi viscérale 57 (9,2%) 40 (12,9%) 17 (5,5%) 0,002 

Bloc auriculo ventriculaire 26 (4,2%) 11 (3,5%) 15 (4,9%) 0,430 

ACFA 179 (29,0%) 86 (27,7%) 93 (30,3%) 0,485 

Sepsis 211 (34,2%) 119 (38,4%) 92 (30,0%) 0,027 

Le Test du Chi2 ou le Test exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives, le Test t de Student a 

été utilisé pour les variables quantitatives 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral, IRA : Insuffisance Rénale Aigue, ACFA : Arythmie Complète par 

Fibrillation Auriculaire 
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RÉSUMÉ : 

Contexte et but de l’étude : 

Les dissections aortiques aigues représentent 85 à 95% des syndromes aortiques aigus. Il s’agit d’une pathologie potentiellement fatale de la paroi de 

l’aorte due à la survenue spontanée d’une lésion intimale entraînant une issue de sang de la lumière artérielle vers la media ce qui provoque la formation 

d’un faux chenal circulant. L’objectif principal du traitement chirurgical est de prévenir le décès du patient par rupture de l’aorte ascendante et 

tamponnade péricardique. Malgré les progrès réalisés dans la prise en charge de cette pathologie, la mortalité intra-hospitalière reste élevée. La morbidité 

et la mortalité à long terme sont liés à la persistance du faux chenal qui peut évoluer vers l’anévrisme disséquant et ses complications. Le but de cette 

étude était d’évaluer l’impact de la canulation axillaire sur la mortalité intra-hospitalière et d’identifier les facteurs pronostics associés à la perméabilité 

du faux chenal, l’évolution vers l’anévrisme disséquant et les ré interventions après traitement chirurgical des dissections aortiques de type A. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective mono centrique. Tous les patients opérés d’une dissection aortique aigu de type A entre Janvier 1993 et 

Décembre 2017 ont été inclus. Un programme de suivi régulier par tomodensitométrie et/ou Imagerie par Résonance Magnétique a été réalisé chez les 

survivants à 3 mois puis tous les 6 mois pendant 12 mois, puis tous les 12 mois pendant 5 ans, puis tous les 24 mois. Les facteurs pronostics associés à 

la mortalité ont été évaluée par une régression selon la méthode de Cox. Les facteurs pronostics de perméabilité du faux chenal, d’évolution anévrismale 

et de ré intervention ont été évalués par régression logistique multivariée. 

Résultats : 

Six cent cinquante-deux patients ont été inclus dans l’étude. Le suivi médian était de 61,44 mois (range 1 – 265). La mortalité intra-hospitalière était de 

19%. La survie selon Kaplan-Meier après la première intervention était de 96%, 78% et 62% à 1, 5 et 10 ans, respectivement. Dans un modèle multivarié 

de régression selon Cox incluant le décès, les facteurs prédicteurs indépendants de la mortalité étaient la canulation fémorale (Hazard Ratio (HR) 1,66, 

IC 95% 1,17 – 2,37, p=0,005), l’âge > 70 ans (HR 1,85, IC 95% 1,43 – 2,37, p < 0,001) et les dissections aortiques aigues de type A instables et/ou 

associées à un syndrome de malperfusion lors du diagnostic (HR 1,61, IC 95% 1,25 – 2,09), p < 0,001). 

Les facteurs de risque significatifs de perméabilité du faux chenal étaient l’anticoagulation au long cours (OR 2,04, IC 95% 1,15 – 3,59), p=0,014, les 

types I de De Bakey (OR 8,64, IC 95% 5,39 – 13,88), p < 0,001 et III rétrograde de De Bakey (OR 9,53, IC 95% 3,29 – 27,65), p < 0,001. Le facteur 

de risque d’évolution anévrismale retrouvé était le type I de De Bakey (OR 2,71, IC 95% 1,09 - 6,75). L’absence de ré intervention sur l’aorte distale 

était de 98,26%, 94,67% et 82,65% à 1, 5 et 10 ans, respectivement. La mortalité intra-hospitalière était de 8,8% chez les patients ré opérés. Les facteurs 

de risque de ré intervention sur l’aorte distale étaient le syndrome de Marfan (OR 4,21, IC 95% 1,19 – 14,83), p=0,025 et le type I de De Bakey (OR 

3,96, IC 95% 1,16 – 13,52), p=0,028.  

Conclusion : 

La mortalité intra-hospitalière a nettement diminué depuis ces dernières années et ce notamment grâce à la mise la mise en place de la canulation 

axillaire. Les techniques chirurgicales entrainant le recours à une anticoagulation au long cours doivent être évitées. Les ré interventions sur la racine 

aortique ainsi que sur l’aorte distale restent rares et peuvent être réalisées sans encombre dans des centres de références si besoin. Ces données sont 

donc en faveur d’une chirurgie plus conservatrice, en particulier chez les patients opérés dans des centres n’ayant pas d’expertise dans ce domaine.  

Mots-clés : syndrome aortique aigu, dissection aortique, faux chenal résiduel, IRM, anévrysme disséquant, endoprothèse, réintervention. 

ABSTRACT: 

Background and aim of the study: 

Acute aortic dissection comprises 85% to 95% of all acute aortic syndrome. It is a potentially fatal pathology within the wall of the aorta due to an entry 

tear which typically occurs spontaneously and leads to the entry of blood into the aortic wall/media. This phenomenon creates a false lumen in the aorta. 

The primary goal of surgery is to save life by prevention of pericardial tamponade or intra-pericardial aortic rupture. Despite the advances in preoperative 

management, surgical techniques and intensive care unit/ achieved in the management/treatment of this pathology, high in-hospital mortality’s rate is 

still observed in numerous centers. Morbidity and long-term mortality are due to the patent false lumen persistence after the first surgery/operation, 

potentially leading to (dissecting) aneurismal evolution and its complications. The aim of this study was to evaluate the impact of axillary cannulation 

on in-hospital mortality rate and to identify significant risk factors for patency of the false lumen, dissecting aneurysm evolution and reoperations after 

surgical treatment of acute type A aortic dissection.  

Materials and methods: 

It was a monocentric, retrospective study. All consecutive patients between January 1993 and December 2017 who survived after acute type A dissection 

surgery were included in an MRI and or CT scan follow-up program. The follow-up realized at 3 months, every 6 months for 12 months, then every 12 

months for 5 years and every 24 months.  Prognostic factors associated with death were assessed by Cox regression analysis. Prognostic factors 

associated with patency of the false lumen, aneurysm evolution and reoperation were assessed by a multivariate logistic regression analysis.  

Results: 

Six hundred and fifty-two patients were included in the study. Median follow-up was 61.44 months (range 1 – 265). In-hospital mortality rate was 19%. 

Overall survival was 96%, 78% and 62% at 1, 5 and 10 years. In a multivariate Cox regression analysis, the major determinants associated with mortality 

were femoral cannulation (Hazard Ratio 1.663, CI 95% 1.17 – 2.37, p=0.005), age over 70 years (1.85, 1.43 – 2.37, p < 0.001) and acute aortic type A 

dissections unstable and/or with a malperfusion syndrome during diagnosis (1.61, 1.25 – 2.09), p < 0.001). Risk factors for a patent false lumen were 

long-term anticoagulation (OR 2.03, IC 95% 1.15 – 3.59), p=0.014, De Bakey type I (OR 8.65, IC 95% 5.39 – 13.88), p<0.001 and De Bakey type III 

retrograde dissections (OR 9.53, IC 95% 3,29 – 27,65), p<0,001. Risk factor for aneurysm evolution was De Bakey type I (OR 2.71, IC 95% 1.09 – 

6.75). Freedom from reoperation was 98.26%, 94.67% et 82.65% à 1, 5 et 10 years, respectively. Among patients who underwent surgery for distal 

aortic aneurysm, in-hospital mortality was 8.8%. Risk factors for reoperation were Marfan Syndrome (OR 4.21, IC 95% 1.19 – 14.83), p=0.025 and De 

Bakey type I (OR 3.96, IC 95% 1.16 – 13.52), p=0.028.  

Conclusion : 

In-hospital mortality decreased over the years, thanks to the use of axillary cannulation. Surgical reconstruction needing long-term anticoagulation must 

be avoided when possible to decrease patency of the false lumen rate.  

Reoperation after acute type A aortic dissection repair is infrequent and can be performed safely in referral aortic centers if needed. These data support 

more limited index repair, especially for patients undergoing index repair in lower volume centers without expertise in extensive repair.  

Keywords: acute aortic syndrome, aortic dissection, residual false lumen, MRI, dissecting aneurysm, stent graft, reintervention. 
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