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PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH émérite

PISON Christophe

Pneumologie ; Addictologie

PU-PH émérite
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PU-PH émérite

ZARSKI Jean-Pierre

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie
PU-PH Professeur des universités - Praticien hospitalier
MCU-PH Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier

PU-PH émérite*
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PU-MG

MCU-MG

MCF

PR Ass. Med.

PR Ass. MG

MCF Ass.MG
PAST

PR Attaché

Professeur des universités - Praticien hospitalier émérite

Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier émérite

Professeur des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités

Professeur des universités associé (3 mi-temps)

Professeur des universités de médecine générale associé (3 mi-temps)

Maitre de conférences des universités de médecine générale associé (& mi-temps)

Professeur associé en service temporaire

Professeur Attaché
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AVANT-PROPOS

Les premiéres techniques chirurgicales pour le traitement des dissections aortiques ont été mises
en ceuvre par Gurin en 1935 pour les dissections de type B. Il consistait en la réalisation d'une
fenestration aortique avec des résultats catastrophiques (1). La premiére réussite chirurgicale
documentée pour la prise en charge des dissections de type A a été réalisée par 1'équipe du Pr
De Bakey a partir de 1953, et publiée en 1955. Dans cette série de 6 cas, 1'équipe a réalisé une
« redirection du flux artériel dans le vrai chenal » (2). Le premier patient avait survécu 6 jours
aprés la chirurgie. DeBakey avait alors conclus que le seul traitement de la dissection de type

A serait de remplacer I’aorte ascendante.

Aujourd'hui, la dissection aortique est la pathologie aortique aigué la plus fréquente, avec une
incidence de 2,5 a 3,5 cas pour 100 000 habitants par an (3) et un rapport homme/femme de 4:1
(80 % de cas chez les hommes) (4). Avec un taux de mortalité¢ de 1 a 3 % par heure et 30 % de
décés dans les premiceres 24 heures, il s'agit d'une pathologie grave, constituant une véritable
urgence chirurgicale (5). La chirurgie reste, a ce jour, le seul traitement curatif de ces

dissections, et représente un enjeu majeur dans leur prise en charge.

\scending
aorta

Sinotubular junction

Aortic
root Sinuses of valsalva Descending | Thoracic

aorta aorta

Aortic annulus

Diaphragm

Suprarenal

v Abdominal
4 aorta

Infrarenal

Figure I : Segmentation aortique

[Source : https.//www.marfan.fr/questions-des-patients/essai/, consultée le 10/09/2024]
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Physiopathologie

La dissection aortique est un syndrome aortique aigu de type 1 selon la classification de
Svensson (6). Elle se caractérise selon cette classification par un « flap » intimal séparant le
«vrai» du « faux » chenal. Il existe plusieurs mécanismes d’apparition de ce « flap ». Il
survient, le plus souvent, suite a la formation d’une bréche intimale permettant a la circulation
sanguine de pénétrer et de créer un espace longitudinalement dans la média, formant ainsi un «
faux chenal ». Cette breéche peut étre unique ou multiple, et sa taille ainsi que sa morphologie

peuvent varier.

Il existe deux mécanismes principaux responsables de la création d'une bréche intimale, mais
ces deux mécanismes sont souvent liés. Le premier est mécanique, résultant d'une rupture
traumatique causée par un effort intense ou un choc. Le second apparait chez les patients ayant
une aorte pathologique, qu'elle soit déja diagnostiquée ou non, telles que les maladies du tissu
conjonctif, I'athérosclérose ou les pathologies anévrismales. Il apparait que les dissections dites
« mécaniques » surviennent sur des aortes fragilisées par des pathologies héréditaires,

syndromiques ou idiopathiques.
La bréche d'entrée est principalement retrouvée dans l'aorte ascendante (95 % des cas (4)). 1l

est également fréquent que cette bréche s'étende a la crosse aortique ou en provienne

directement.

Aorte saine Aorte disséquée

==

Porte d’ entrée

Faux
chenal

Flap

Vrai chenal

Figure 2 : Schéma d’une dissection aortique
[Source : https://'www.irphe.fr/~deplano/DaoA_perso.html, consultée le 10/09/2024]
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Facteurs de risque

Les facteurs de risque de la dissection aortique sont aujourd'hui bien connus, et leur prise en
charge en prévention primaire est cruciale pour éviter les dissections. Leur point commun réside

dans I'altération des fibres élastiques et du tissu conjonctif.

Les pathologies du tissu conjonctif, principalement le syndrome de Marfan, qui a une incidence
d'environ 1 sur 5000 naissances (7), ainsi que le syndrome d'Ehlers-Danlos et les maladies
valvulaires congénitales, sont parmi les principaux facteurs de risque congénitaux de dissection

aortique.

Les autres facteurs de risque sont des pathologies acquises. L'hypertension artérielle non
contrdlée est le principal facteur de risque, retrouvée chez 50 a 90 % des patients (4). Cela crée
une tension chronique sur la paroi artérielle, la fragilisant. Il semble également que
l'athérosclérose influence négativement la survenue de dissections, bien qu'elle puisse parfois
jouer un réle protecteur en cas de fibrose des tissus.

Parmi les autres facteurs de risque plus rares, on note le lupus érythémateux disséminé et les

aortites de I’artérite a cellules géantes.

Complications

Les conséquences des dissections aortiques sont nombreuses. D'un point de vue physiologique,
l'extension du « faux » chenal le long de l'aorte et de ses branches crée une compression du «

vrai » chenal, ce qui peut entrainer une malperfusion des différents organes.

La premicre complication, et la plus grave, est la rupture aortique accompagnée d’une
tamponnade. La fragilisation de la média, due a la pression exercée par le flux sanguin dans le
faux chenal, peut entrainer une rupture rapide ou progressive de 1'aorte, avec une hémorragie
massive et un pronostic a court terme trés sombre. La zone la plus fréquemment touchée par
cette rupture se situe dans le péricarde. Toutefois, le pourcentage de déces dii a une tamponnade
semble beaucoup plus élevé, avec une proportion importante de décés survenus en
préhospitalier. La tamponnade se produit en raison de I'accumulation de sang dans le péricarde,
un espace non extensible, ce qui entraine une compression des cavités cardiaques droites, une

insuffisance cardiaque droite, puis un arrét cardiaque par choc cardiogénique.
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La seconde complication des dissections aortiques est la malperfusion organique. Plusieurs
mécanismes peuvent étre en cause, notamment la compression du vrai chenal par le faux chenal
ou la dissection complete de l'artére par le faux chenal, entralnant une vascularisation
uniquement par celui-ci. Ces tableaux de malperfusion peuvent affecter tous les organes, mais
ils sont particulierement critiques au niveau cérébral (avec les AVC), cardiaque (avec les
infarctus du myocarde) et digestif. La classification de PENN (8) et de PENN-LI (9) résume la

gravité de ces malperfusions selon leurs localisations.
e

—

True lumen
False lumen

L

-

Figure 3 : Schéma du mécanisme de malperfusion dans les dissections aortiques
[Source : https://sosaorte.com/pathologies/, consultée le 10/09/2024]

La derniere complication fréquemment retrouvée est la présence d’une insuffisance aortique.
On la retrouve chez environ 75% des patients opérés (4) avec plusieurs mécanismes possibles
comme, par exemple, la dissection rétrograde du culot aortique. Elle préceéde parfois la

dissection et en est d’ailleurs 1’un des facteurs de risque.
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Prise en charge

La prise en charge d'une dissection aortique est conditionnée par son extension au niveau du

segment 1. Lorsque le patient est stable, il est recommandé de réaliser un scanner aortique

complet pour évaluer l'aorte dans son intégralité (10). Deux classifications sont actuellement

utilisées pour 1'évaluation des dissections aortiques, et elles influencent la prise en charge.

La classification de DeBakey distingue trois types :

Type I : La dissection débute dans l'aorte ascendante et s'étend jusqu'a 1'aorte

descendante.
Type I : La dissection commence dans l'aorte ascendante mais ne s'étend pas a l'aorte

descendante.

Type III : La dissection concerne uniquement l'aorte descendante.

La classification de Stanford simplifie celle de DeBakey en deux catégories :

Type A : Concerne l'aorte ascendante, avec ou sans extension a 1'aorte descendante.

Type B : Concerne uniquement 1'aorte descendante.

De Bakey | Il
Stanford A A B

ur Jy /

?[ / W [ J’ / | "]

W 1/ . ¥ A

\\! / R | . | A

[ } ‘\\‘ ; :“\‘ } \ ‘//

1 A IF A :‘ A
EMC»‘/\\ /‘/\\\\\ //\\\\7\\

Figure 4 : Schéma des classifications aortiques de Stanford et DeBakey (4)

Le seul traitement curatif des dissections aortiques est chirurgical. Il doit étre précédé par un

traitement médical visant & contrdler la tension artérielle a l'aide de bétabloquants, afin de

limiter I'extension de la dissection, ainsi qu'un contrdle antalgique.
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Selon les recommandations de 'ESC 2014, il est recommand¢ de procéder au remplacement de
l'aorte ascendante en évitant le clampage aortique, et de réaliser, au niveau distal, un
remplacement de I'hémi-crosse ou de la crosse compléte (I, C). La circulation extracorporelle
doit étre réalisée via l'artére axillaire comme premier choix (Ila, C), avec une perfusion

cérébrale antérograde sélective en cas d'intervention sur la crosse aortique (Ila, B).

Les grands principes de l'intervention consistent a exclure la porte d'entrée en remplacant les
premiers segments aortiques. La procédure débute par la mise en place d'une circulation
extracorporelle (CEC) pour assurer une perfusion globale pendant la chirurgie, suivie d'une
cardioplégie pour permettre l'exploration de l'aorte.

Les grandes étapes de l'intervention consistent a explorer la crosse aortique pour vérifier
l'absence de trait de dissection dans cette zone. Cette étape est cruciale pour effectuer un
traitement curatif de la dissection et exclure la porte d'entrée, afin d'éviter la poursuite de la
circulation sanguine dans le « faux » chenal et la progression de la dissection, ainsi que les

complications associées.

Il faut également, dans le méme temps, explorer le segment 0 (recherche d’une dilatation du
culot aortique ou d’une ascension coronaire) et la valve aortique afin de déterminer si un

remplacement de la valve et/ou de la racine aortique sont nécessaire.

Idéalement, l'aorte est ouverte aprés le refroidissement du patient, la réalisation de la
cardioplégie, d’un arrét circulatoire avec perfusion cérébrale et le contrdle des troncs supra-
aortiques (TSA), afin de permettre une exploration exhaustive de 1’aorte et notamment de la
crosse, sans étre géné par un clampage qui pourrait masquer la porte d'entrée. Cette étape permet
¢galement de réaliser une anastomose a « aorte ouverte », sans la déformation mécanique

causée par le clamp.

Un remplacement du segment 1 est effectué, parfois associé¢ au remplacement de I'hémi-crosse
ou de la crosse compléete. Ce geste vise a éviter la progression rétrograde de la dissection et a
prévenir le risque de tamponnade due a une rupture aortique dans le péricarde. Le remplacement
de la crosse, recommandé, est réalisé en fonction de la dissection des troncs supra-aortiques
(TSA) et de la fragilité des tissus pour effectuer I'anastomose. Les recommandations de I'ESC

2014 suggerent, au minimum, un remplacement de 1'hémi-crosse.
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Figure 5 : Schéma d’un remplacement de I’hémi-crosse aortique (4) et d 'un remplacement de I’arche complete
par réimplantation des TSA en patch

[Source : https.://www.academie-medecine.fr/traitement-des-anevrismes-de-la-crosse-aortiqgue-pour-un-
nouveau-modele-translationnel-entre-medecine-et-technologie/, consultée le 10/09/2024]
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GLOSSAIRE

Anévrisme : Dilatation localisée d'une arteére causée par un affaiblissement de sa paroi,

souvent observée dans l'aorte.

Aortopathie : Terme général désignant toute maladie affectant I'aorte, le principal vaisseau
sanguin qui transporte le sang du coeur vers le reste du corps. Cela inclut, entre autres, les

anévrismes, les dissections, et les aortites.

Athérosclérose : Pathologie vasculaire caractérisée par I’accumulation de lipides, de cellules
inflammatoires, de tissus fibreux et de dépots calcaires au niveau de 1’intima des arteres. Cette
accumulation forme des plaques d’athérome qui provoquent un épaississement de la paroi,

une obstruction partielle ou totale de la lumicre artérielle.

Barorécepteurs : Récepteurs sensibles a la pression artérielle, situés dans la paroi des artéres,

qui aident a réguler la tension artérielle.

Bentall : Une procédure chirurgicale combinée utilisée pour remplacer la racine aortique avec

réimplantation des coronaires et remplacement de la valve aortique.

Bicuspidie : Anomalie congénitale ou la valve aortique posséde deux cuspides au lieu de

trois.

Classification de Debakey : Un systéme de classification des dissections aortiques, nommé
d'apres le chirurgien Michael DeBakey. Il se compose de trois types (I, II, III) selon la

localisation et 1'étendue de la dissection le long de 1'aorte.

Maladie d’Ehlers-Danlos : Groupe de troubles héréditaires du tissu conjonctif caractérisés
par une hyperlaxité articulaire, une peau hyperextensible et une fragilité tissulaire. Le type
vasculaire d'Ehlers-Danlos peut entrainer des complications graves telles que des anévrismes

et des dissections aortiques.

Encollage : Technique chirurgicale visant a renforcer les anastomoses par ajout de colle

biologique au niveau de celles-ci.

Faux anévrisme : Communication entre la lumicre artérielle et le tissu conjonctif adjacent

consécutif a une rupture artérielle au niveau de 1’anastomose distale

Frozen Elephant Trunk : Technique chirurgicale combinant une prothése aortique rigide
avec une extension endovasculaire flexible permettant une réparation simultanée de I’aorte

ascendante, de I’arc aortique, et de 1’aorte descendante en un seul temps.
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Ischémie : Réduction de I'apport sanguin a un tissu ou un organe, causant un manque

d'oxygene.

Maladies annulo-ectasiante : Pathologies caractérisées par une dilatation anormale de

'anneau valvulaire aortique et de 1'aorte ascendante.

Maladie de Marfan : Maladie génétique affectant le tissu conjonctif, souvent associée a une

dilatation aortique et un risque de dissection aortique.

Technique de Seldinger : La procédure consiste a insérer une aiguille dans le vaisseau cible,
introduire un guide métallique flexible a travers 1’aiguille, puis retirer 1’aiguille et introduire
une canule sur le guide. Elle est utilisée en chirurgie cardiaque pour la canulation percutanée
des vaisseaux, comme I’artére fémorale et la veine fémorale, afin de permettre une circulation

extra-corporelle (CEC).

Opération de Tirone David : Une procédure chirurgicale permettant de réparer la racine

aortique dilatée tout en préservant la valve aortique native du patient.

Wrapping : Technique chirurgicale de I’anastomose distale ou 'aorte est entourée de d’une

prothése en dacron suture pour réaliser un manchon couvrant 1’anastomose.

Opération de Yacoub : Chirurgie de remodelage de la racine aortique pour traiter un

anévrisme tout en conservant la valve aortique native.
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RESUME

Introduction : La dissection aortique Stanford A est une pathologie rare au pronostic sombre.
La prise en charge chirurgicale est indiquée en urgence. Les recommandations suggérent un
remplacement de la crosse, partiel (inférieur ou antérieur) ou complet, pour prévenir 1’évolution
pathologique des segments non opérés. Nous avons analysé 1’évolution anévrismale et
anastomotique de 1’aorte thoracique en distalité du remplacement initial chez les patients opérés

d’une dissection aortique Stanford A, en fonction de I’étendue de ce dernier.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude monocentrique et rétrospective, incluant les
patients opérés de dissection Stanford A de 2010 a 2022, a partir du suivi scannographique, et
comparant la survie et I’apparition d’une indication chirurgicale sur la crosse — anévrisme > 55
mm ou faux-anévrisme > 10 mm — en fonction de I’extension du remplacement aortique initial

en distalité, et en recherchant les facteurs de risque de 1’apparition d’une indication chirurgicale.

Résultats : Nous avons inclus 234 patients. La mortalité opératoire était comparable entre les
deux groupes, de I’ordre de 21,8%. On retrouvait plus d’accident vasculaire cérébral chez les
patients opérés sur la crosse aortique (30,0% vs 15,3%, p = 0,0008), sans plus de défaillance
viscérale. La survie a long termes était comparable (p = 0,7120). Vingt-huit indications
chirurgicales sur 1’aorte distales sont apparues. L’age (OR = 1,03 [1,01-1,06], p = 0,003) et une
porte d’entrée sur la crosse (OR = 1,87 (1,17-2,99), p = 0,009) étaient des facteurs de risques.
En revanche, la réalisation d’un geste extensif sur la crosse aortique n'influencait pas

I’apparition de I’événement (p = 0,3335).
Conclusion : La question de la prise en charge du segment distal, conservatrice ou extensive,

reste donc ouverte. La sélection des patients les plus éligibles pour un geste extensif sur la

crosse parait une nécessité.
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ABSTRACT

Introduction: Stanford type A aortic dissection is a rare condition with a poor prognosis.
Surgical management is indicated as an emergency. Recommendations suggest either a partial
(inferior or anterior) or complete arch replacement to prevent the pathological evolution of
untreated segments. We analyzed the aneurysmal and anastomotic evolution of the thoracic
aorta distal to the initial replacement in patients who underwent surgery for Stanford type A

aortic dissection, depending on the extent of the latter.

Materials and methods: This is a monocentric and retrospective study, including patients
operated on for Stanford type A dissection from 2010 to 2022, based on CT scan follow-up,
comparing survival and the occurrence of a surgical indication on the arch — aneurysm > 55
mm or false aneurysm > 10 mm — according to the extent of the initial distal aortic replacement,

and identifying risk factors for the occurrence of a surgical indication.

Results: We included 234 patients. Operative mortality was comparable between the two
groups, around 21.8 %. There was a higher incidence of stroke in patients who underwent aortic
arch surgery (30.0% vs. 15.3%, p = 0.0008), without increased visceral failure. Long-term
survival was comparable (p = 0.7120). Twenty-eight surgical indications on the distal aorta
emerged. Age (OR = 1.03 [1.01-1.06], p = 0.003) and an entry tear on the arch (OR = 1.87
[1.17-2.99], p = 0.009) were risk factors. However, performing an extensive procedure on the

aortic arch did not influence the occurrence of the event (p = 0.3335).
Conclusion: The question of whether the management of the distal segment should be

conservative or extensive remains open. Selecting the most eligible patients for an extensive

procedure on the arch seems to be a necessity.
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1. INTRODUCTION

La dissection aortique aigué de type A est le plus commun des syndromes aortiques aigus.
C’est une pathologie qui reste rare, avec une incidence de 2,5 a 3,5 cas pour 100 000
habitants/an (3), mais grave. Prés de la moitié¢ des patients décédent a 30 jours, dont 20 a 30
% en préehospitalier (11). En cas d’atteinte de I’aorte ascendante, « type A » selon la
classification de Stanford, la mortalité spontanée est de 1 % par heure apres 1’apparition des
premiers symptomes, soit 50% en 48 heures. Dans cette situation, une intervention
chirurgicale est indiquée en urgence, avec au moins le remplacement de 1’aorte ascendante
tubulaire (segment 1) quel que soit I’étendue sur 1’aorte en amont (segment 0 ou racine

aortique) ou e n aval (segment 2 ou crosse, et segment 3 ou aorte thoracique descendante).

Au-dela du « sauvetage », la réparation chirurgicale doit étre la plus complete et la plus stable
possible pour prévenir les complications tardives telles que 1’évolution anévrismale sur 1’aorte
résiduelle ou I’apparition de faux-anévrisme anastomotique respectivement, a risque de
réintervention et de décés. Ces complications sont d’autant plus a risque d’apparaitre que les

tissus sont fragilisés par le processus disséquant.

La stratégie de traitement pour la racine aortique est bien codifiée et dépend de deux facteurs :
la présence ou non d’une lésion de la valve aortique et celle d’une dilatation de la racine
aortique. En I’absence de ces deux facteurs, il convient de préserver la valve native. Il est
¢galement recommandé de procéder a un remplacement systématique du segment 0 si le patient

est atteint d’une maladie annulo-ectasiante.

Concernant la crosse aortique, le gold standard consiste a réaliser un arrét circulatoire pour
rechercher et exclure une porte d’entrée située en hauteur dans la crosse, puis a effectuer
I’anastomose distale sans clampage de 1’aorte disséquée. Le remplacement a minima de I"’hémi-
crosse inférieure est recommandé (recommandations ESC 2014 : « For repair of acute Type A
AD, an open distal anastomotic technique avoiding aortic clamping (hemiarch/complete arch)

is recommended. » Classe I Niveau C).
Alors que I’aorte ascendante et la racine aortique restent facilement accessibles par sternotomie,

la situation de la crosse aortique, située au fond du champ opératoire, peut rendre la réalisation

de I’anastomose distale compliquée, surtout si le remplacement de la crosse est étendu et
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complet, nécessitant une distance d’intervention plus importante. De plus, en cas de
remplacement partiel ou complet de la crosse aortique, les troncs supra-aortiques (TSA) doivent
étre réimplantés. Cette complexité peut prolonger la durée de l'arrét circulatoire distal, de
I’ischémie myocardique et de la circulation extracorporelle, ce qui peut affecter a court terme

le pronostic du patient.
L’objectif de notre étude était d’analyser 1’évolution de 1’aorte thoracique distale, anévrismale

et anastomotique, chez les patients opérés pour une dissection aortique de type Stanford A, en

fonction de 1’étendue du remplacement de 1’aorte.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Design de I’étude et population

Nous avons réalisé¢ une cohorte historique rétrospective monocentrique de patients opérés
pour une dissection aortique aigué (< 14 jours) de type Stanford A au CHU Grenoble-Alpes,
entre le ler janvier 2010 et le 21 novembre 2022. Les données périopératoires proviennent
d’une base de données locale et sont complétées par le dossier médical informatisé¢ des
patients. Les patients opérés et survivants ont ensuite été suivis par imagerie aortique,
généralement par scanner, a J10, 1-3 mois, 3-6 mois, 12 mois, puis tous les ans. Les
patients atteints d’une dissection aortique subaigué, les patients n'ayant pas atteint le bloc
opératoire, les patients ayant présenté¢ un hématome disséquant, ainsi que ceux ayant subi une

dissection aortique traumatique ont été exclus de 1’étude.

Notre technique consistait en un remplacement a minima de ’aorte ascendante tubulaire
(segment 1), I’extension du remplacement en amont (segment 0) et en aval dépendant de
I’anatomie Iésionnelle. L’extension du remplacement sur la crosse (segment 3) n’étant réservée
qu’en cas de porte d’entrée avérée sur la crosse ou d’anévrisme au seuil chirurgical (> 55 mm)
sur ce segment. Les différents remplacements concernant 1’hémi-crosse inférieure (sans geste
sur le TSA), la crosse antérieure (réimplantation du TABC et plus ou moins de I’ACCG), ou la
crosse compléte (réimplantation de tous les TSA). Les techniques de canulation et de
cardioplégie, ainsi que le clampage de 1’aorte, étaient a la discrétion des six opérateurs ayant

réalisé les interventions durant la période concernée.

Il a été décidé de constituer deux groupes de patients ayant bénéficié de techniques chirurgicales
différentes pouvant influencer 1’évolution aortique a long terme. On opposera donc les patients
ayant bénéfici¢ d’une chirurgie aortique exclusivement sur le segment 0-1 aux patients ayant
eu une extension du geste sur le segment 2, c'est-a-dire sur la crosse aortique (hémi-crosse,
crosse complete). Ces deux groupes seront nommeés « Segment 1 » pour le groupe ayant
bénéfici€, au niveau distal, d’un geste sans extension sur la crosse, et « Crosse » pour le groupe

ayant bénéficié d’un geste extensif sur la crosse.
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2.2. Variable d’étude et critéres de jugement

L’évaluation de I’apparition d’un anévrisme chirurgical ou d’un faux anévrisme a été réalisée
a partir des scanners postopératoires effectués lors du suivi annuel des patients. Chaque patient
avait un scanner dans les suites de 1’intervention, a 1-3 mois, a 6 mois, 12 mois puis tous les
ans.

Les criteres de jugement étaient I’apparition d’un anévrisme chirurgical, défini par un diameétre
aortique supérieur a 55 mm, au niveau d’un segment aortique thoracique (II ou III), ou un faux
anévrisme « chirurgical », défini comme une communication entre la lumicre artérielle et le
tissu conjonctif adjacent, consécutive a une rupture artérielle au niveau de I’anastomose distale,

en prenant en compte uniquement les faux anévrismes de plus de 10 mm.

2.3. Analyses statistiques

Nous avons comparé les caractéristiques des patients du groupe « Segment 1 » avec celles du
groupe « Crosse ». Cette comparaison a porté sur les critéres préopératoires (antécédents
principaux, état hémodynamique et neurologique), peropératoires (intervention sur la racine
aortique, temps de circulation extracorporelle, temps de clampage aortique, hypothermie, arrét
circulatoire distal, wrapping aortique) et postopératoires (déces hospitalier, accident vasculaire

cérébral/paraplégie, dialyse, défaillance multiviscérale, saignement).

Les comparaisons entre variables qualitatives ont été réalisées a 1’aide du test de Fisher, et celles
entre variables quantitatives ont utilis¢ le test de Mann-Whitney. Un risque alpha de 5% a été

retenu pour ces analyses.

Pour analyser la survie, nous avons repris la date de derni¢re nouvelle des patients dans le
dossier médical informatisé.

Pour étudier ’apparition du critére de jugement principal dans les deux groupes, nous avons
utilisé la méthode de Kaplan-Meier pour réaliser des courbes de survie. Ces courbes illustrent
I’apparition du critére « crosse chirurgicale » (anévrisme > 55 mm ou faux anévrisme > 10 mm,
ou déces) dans les deux groupes. Nous avons ensuite analysé ces courbes pour les différents
critéres composant le critére de jugement principal ainsi qu’une courbe de survie « corrigée »

en retirant les patients décédés les 90 premiers jours.
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Nous avons comparé la survie globale et la survie sans événement en fonction du type
d’opération (Segment 1 et Segment 2) a I’aide du test du Log-rank. Une table de suivi a
¢galement été établie, indiquant les pourcentages de survie sans événements a 1, 3, 6, 12, 36 et
60 mois. Cela permet d’évaluer I’incidence des événements en fonction du geste opératoire et
I’impact sur la mortalité globale. Nous avons aussi compar¢ la survie a 1 an des patients ayant
bénéficié d’un geste étendu sur la crosse aortique et étudi¢ le délai d’apparition du critére
chirurgical, fournissant des informations sur I’implication de ces critéres dans le déces des

patients.

Enfin, nous avons examiné ’influence des facteurs de risque préopératoires et postopératoires
sur I’apparition d’une « crosse chirurgicale » en constituant deux groupes : ceux ayant présenté
I’événement et ceux n’ayant pas eu cet événement. Nous avons comparé ces deux groupes selon
les mémes critéres préopératoires et postopératoires a I’aide des tests de Fisher et de Mann-
Whitney. Nous avons ensuite réalisé une régression logistique selon le modele de Cox, en
prenant en compte tous les facteurs ayant un impact significatif avec un risque alpha inférieur

a 10% (p-value < 0,10).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels JAMOVI et BIOSTA TGV.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population

La population globale de cette étude comprend 234 patients, avec un age médian de 64 ans (55-
71). La majorité des patients sont des hommes (71,3 %), avec un IMC médian de 26,1 kg/m?
(23,7-28,4). Preés de 55,6 % des patients présentaient une hypertension artérielle préopératoire,
et 16,2 % avaient une aortopathie connue. Un scanner préopératoire a été réalisé dans 73,9 %

des cas, révélant une dissection de type DeBakey II dans 14,9 % des cas.

Concernant les constantes préopératoires, 27,3 % des patients étaient en état de choc, avec 18,80
% présentant une tamponnade, 18 % des déficits neurologiques, et 11,5 % étant sédatés ou

somnolents.

Pour la chirurgie, la durée médiane d’intervention était de 342 (291-427) minutes, avec 161
(127-209,3) minutes de temps de circulation extracorporelle, 98 (74-122) minutes de clampage
aortique et 32 (25-45) minutes d’arrét circulatoire. Au niveau proximal, 23,9 % des patients ont
bénéficié d’une chirurgie de Bentall, 2,1 % d’un Tirone David ou d’un Yacoub, et 24,4 % d’un
remplacement valvulaire aortique (RVA). Au niveau distal, 39,3 % des patients ont bénéficié
d’un wrapping couvrant I’anastomose distale. La porte d’entrée de la dissection a été retrouvée
dans 1’aorte ascendante pour 64,1 % des patients, dans la crosse pour 23,5 %, et n’a pas été

identifiée pour 10,6 % d’entre eux.

Concernant les suites postopératoires, le déces hospitalier est survenu dans 21,8 % des cas, avec
20,9 % de cas d’AVC, 14,1 % de dialyses postopératoires, et 9,4 % de défaillance

multiviscérale.

Au niveau du suivi, 10,3 % des patients ont présenté un anévrisme chirurgical avec un délai
médian d’apparition de 42,4 mois (30,3-82,6), et 1,7 % ont eu un faux anévrisme sur
I’anastomose distale avec un délai médian d’apparition de 24,4 mois (0,3-51,4). Sur la durée du
suivi, le taux de déces est de 29,5 %. La survie médiane corrigée des patients non décédés dans

les 90 premiers jours est de 43,8 mois (30,7-74).

32



3.2. Comparaison des deux groupes

Les groupes « Segment I » et « Crosse » étaient constitués de 144 et 90 patients respectivement,
comparables en préopératoire.

Les temps d’intervention (331 (272-415) min vs 364,5 (315,5-449,8) min, p < 0,01) et de
circulation extracorporelle (156 (131,5-190) min vs 172,5 (145,3-221) min, p < 0,01) étaient
significativement plus longs dans le groupe « Crosse ». On notait un clampage de 1’aorte chez
63% des patients du groupe « Crosse » et I’absence de clampage de 1’aorte chez 19% des
patients du groupe « Segment 1 ». La porte d’entrée était significativement plus souvent
retrouvée dans 1’aorte ascendante pour le groupe « Segment 1 » et dans la crosse pour le groupe
« Crosse ». Les patients du groupe « Segment 1 » avaient le plus souvent eu un geste étendu
sur la racine aortique ou un remplacement de la valve aortique, avec une prédominance
d’opération de Bentall (47,8 % vs 9 %, p =0,007), ainsi qu’un wrapping de I’anastomose distale
plus fréquemment réalisé (50 % vs 22 %, p < 0,001).
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Segment 1 Crosse Total P

(= 144 patients) (= 90 patients) (= 234 patients)
Parameétres préopératoires
Age médian (écart) - année 64 (55-71,25) 64,5 (56,25-71) 64 (55-71) p = 0,8996
Sexe — no d’homme (%) 103 (71,5%) 64 (71,1%) 167 (71,34) p = 1,0000
IMC médian (écart) (kg/m? 26,12 (23,05-28,96) 26,12 (24,34-28,25) 26,12 (23,78-28,40) p = 0,4982
HTA - no (%) 83 (57,64) 47 (51,11) 130 (55,55) p =0,4213
Aortopathie — no (%) 25 (17,36) 13 (14,44) 38 (16,23) p = 0,5901
Aortopathie familiale — no (%) 6 (2,08) 6 (6,66) 12 (5,12) p =0,5438
Syndrome de Marfan — no (%) 3(4,17) 0(0) 3(2,08) p =0,2868
TDM - no (%) 109 (75,7) 64 (71,1) 173 (73,9) p =0,4479
Debakey type Il - no (%) 25 (27,78) 9 (10) 34 (14,5) p=0,1315
Hémodynamique préopératoire
Stable - no (%) 101(70,13) 69 (76,66) 170 (72,6) p =0,2951
Choc ou ACR - no (%) 43 (29,87) 21 (23,34) 64 (27,3) p = 0,2951
Tamponnade - no (%) 33 (22,91) 11 (12,22) 44 (18,80) p =0,0576
Déficit neurologique — no (%) 27 (18,75) 15 (16,66) 42 (17,95) p =0,7292
Sédaté/somnolent - no (%) 21 (14,58) 6 (6,66) 27 (11,54) p=0,0912
Les paramétres opératoires
Z‘;ﬁ i(’r‘rt:;;’e”“o” median 331 (272-415) 364,5 (315,5-449,75) 342 (291-427) p = 0,0069
Durée CEC médian (écart) (min) 156 (131,5-190) 172,5 (145,25-221) 161 (137-209,25) p =0,0019
Clampage — no (%) 118 (81) 57 (63) 175 (74,7) p=0,0019
('?r‘:,.:je clampage médian (écar) 99 (70,5-119,5) 95,5 (79-128,25) 98 (74-122) p = 0,3602
Arrét circulatoire - no (%) 53 (36,8) 90 (100) 143 (61,1) p = 0,0001
Z‘;;‘Ze) ?{:%Cim“'ato"e gy 30 (26-41) 34,5 (25-45,25) 32 (25-45) p=0,1819
(Téizs)é;fg)‘re minimale médiane 28 (27-30) 27 (25-28) 28 (26-30) p = 0,0001
Geste chirurgical
Bentall — no (%) 43 (47,77) 13 (8,96) 56 (23,9) p = 0,0074
Tironne David/Yacoub - no (%) 4 (4,44) 1(1,11) 5(2,1) p=0,6514
RVA - no (%) 44 (30,56) 13 (14,44) 57 (24,35) p = 0,0050
Encollage — no (%) 120 (83) 83 (92) 203 (86,75) p =0,0730
r\g\ge(ig/l;))ing anastomose distale - 72 (50) 20 (22) 92 (39,31) b = 0,0001
Porte d’entrée
Aorte ascendante — no (%) 111 (77,08) 39 (43,3) 150 (64,10) p = 0,0001
Crosse — no (%) 9 (6,25) 46 (51,1) 55 (23,5) p = 0,0001
A cheval sur le clamp - no (%) 4(2,78) 12 (13,3) 16 (6,8) p =0,0027
Non vue - no (%) 18 (12,5) 7(7,78) 25 (10,6) p =0,2851

Tableau 1 : Tableau de population, critéres pré- et peropératoires
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Pour le postopératoire, les groupes étaient comparables sur la mortalité, le recours a la dialyse,
I’apparition d’une défaillance multiviscérale et un saignement important. En revanche, le taux

d'AVC était significativement plus important dans le groupe crosse (30% vs. 15,3%, p =0,008).

Segment 1 Crosse Total

(= 144 patients) (= 90 patients) (= 234 patients) P
Complications postopératoires
Déces hospitalier — no (%) 32 (22,22) 19 (21,11) 51 (21,79) p =0,8722
AVC/paraplégie — no (%) 22 (15,28) 27 (30) 49 (20,9) p = 0,0084
Décés - no (%) 4(2,77) 8(8,89) 12 (5,13) p = 0,0635
Séquellaire - no (%) 13 (9,03) 11 (12,22) 24 (10,26) p = 0,5079
Régressif — no (%) 5 (3,47) 8(8,89) 13 (5,56) p =0,0874
Dialyse — no (%) 16 (11,11) 17 (18,89) 33 (14,10) p =0,1221
(Do/:)falllance multiviscérale — no 10 (6,9) 12 (13,39) 22 (9,4) p=0,1125
Saignement - no (%) 11 (7,6) 8(8,89) 19 (8,11) p =0,8072
Suivi
Anévrisme >55mm - no (%) 11 (7,64) 13 (14,44) 24 (10,26) p =0,1209
;,/aa;"‘ anevrisme >10mm - no 3(2,08) 1(1,11) 4(1,71) p = 1,0000
Déceés long terme — no (%) 40 (27,78) 29 (32,22) 69 (29,48) p = 0,4662

Durée de survie sans
événement sur I’'anastomose 0,27 (0,05-31,01) 1,58 (0,1-43,62) 0,4 (0,07-39,60) p=0,1115
distale médiane - (écart) (mois)

Patient réopéré sur I'aorte

distale - o (%) 8 (5,56) 4 (4,44) 12 (5,12) p=0,7714

Tableau 2 : Tableau de population, critéres postopératoires
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3.3. Analyse de la survie

Vingt-huit événements « crosse chirurgicale » ont été observés dans le suivi : 24 anévrismes et
4 faux anévrismes. Soixante-neuf patients sont décédés dans la période de suivi. [l n’y a pas de

différence significative de survie entre les deux groupes (p = 0,7120).
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Figure 6 : Courbe de survie sans événement selon le modeéle de Kaplan-Meier

Une analyse de survie a été réalisée pour les deux groupes a 1, 3, 6, 12, 36 et 60 mois. Pour le
groupe « Segment 1 », la survie a 1 mois est de 77,8 % et reste relativement stable entre 1 et 12
mois, autour de 76 %, sans décroissance marquée jusqu'a 36 mois, ou la survie est de 67 %. A
60 mois, la survie est de 62,1 %. Pour le groupe « Crosse », la survie a 1 mois est de 79,3 %,
puis diminue a 75,1 % a 12 mois. Elle continue de décroitre réguli¢rement, atteignant 57 % a

60 mois.

95% Confidence Interval

Levels time Number at Risk  Number of Events  Survival Lower Upper
Groupe=Segment 1 1 92 31 77.79% 71.15% 85.04%
Groupe=Segment 1 3 84 2 76.05% 69.19% 83.59 %
Groupe=Segment 1 6 75 0 76.05% 69.19% 83.59%
Groupe=Segment 1 12 68 1 75.02% 68.01% 82.76%
Groupe=Segment 1 36 43 6 67.00% 58.60 % 76.60 %
Groupe=Segment 1 60 31 3 62.12% 52.99% 72.83%
Groupe=Crosse 1 61 18 79.28% 71.17% 88.33%
Groupe=Crosse 3 57 2 76.62% 68.09 % 86.21%
Groupe=Crosse 6 50 1 75.11% 66.34 % 85.05%
Groupe=Crosse 12 49 0 75.11% 66.34 % 85.05%
Groupe=Crosse 36 34 5 66.10% 55.92% 78.15%
Groupe=Crosse 60 20 4 57.00% 45.63% 71.21%

Tableau 3 : Table de survie sans événement a 1, 3, 6, 12, 36 et 60 mois
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Nous avons réalisé¢ une courbe de survie sans événement « corrigée » en enlevant les patients

décédés durant le suivi. On ne retrouve pas de différence significative avec un test de Log-Rank

qui retrouve une p-value de 0,1901.
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Figure 7 : Courbe de survie « corrigée » sans déces selon le modeéle de Kaplan-Meier

95% Confidence Interval

Levels time Number at Risk  Number of Events  Survival Lower Upper
Groupe=Segment 1 12 68 1 98.67 % 96.10% 100.00 %
Groupe=Segment 1 36 46 2 95.01% 89.60 % 100.00 %
Groupe=Segment 1 60 33 2 90.63% 82.98 % 98.97 %
Groupe=Crosse 12 49 1 98.04% 94.31% 100.00 %
Groupe=Crosse 36 35 4 88.57 % 79.58 % 98.57 %
Groupe=Crosse 60 21 2 81.85% 70.22% 95.40%

Tableau 4 : Table de survie « corrigée » sans déces 12, 36 et 60 mois

37



3.4. Analyse des facteurs de risque

En utilisant un risque alpha de 10 % avec une analyse univariée, nous avons identifié¢ plusieurs
facteurs influencant l'apparition d’un anévrisme chirurgical, d’un faux anévrisme ou d’un déces
long terme (groupe « évenement + »). Il apparait que I'age (p = 0,0930) et le sexe masculin [OR
= 1,81 (0,95-3,57), p = 0,0733] constituent des facteurs de risque, de méme qu'un état de choc
préopératoire [OR = 1,80 (0,97-3,39), p = 0,0504], la présence d'un déficit neurologique [OR =
1,81 (0,88-3,78), p = 0,0826], ou un état d'inconscience [OR = 2,41 (1,01-5,94), p = 0,0369].

De plus, la localisation de la porte d'entrée de la dissection dans la crosse aortique est également
un facteur de risque [OR = 2,00 (1,04-3,87), p = 0,0272]. De manicre attendue, les patients
nécessitant une dialyse en postopératoire [OR = 4,67 (2,00-11,67), p = 0,0001] ou ceux en
défaillance multiviscérale [OR = 20,48 (4,76-185,31), p = 0,001] présentent un risque accru

d'événement.

Le seul facteur protecteur semble étre la réalisation d'un scanner préopératoire [OR = 0,59
(0,31-1,11), p = 0,0916]. En revanche, la réalisation d'une intervention sur la crosse aortique,
comme étudiée dans la premiére partie, n'influence pas l'apparition de I'événement [OR = 1,33

(0,75-2,37), p = 0,3335].
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Evenement +

(= 89 patients) E Yt ants) Odds Ratio (IC 95%)
Parameétre préopératoire
Age médian (écart) - année 66 (57-72) 63 (53-71) p = 0,0930
Sexe - no d’homme (%) 70 (78,65) 97 (66,89) 1,81 (0,95-3,57) p =0,0733
IMC médian (écart) (kg/m?) 25,90 (24,15-28,39) 26,36 (23,65-28,96) p = 0,5970
HTA - no (%) 52 (58,43) 78 (53,79) 1,21 (0,68-2,13) p=0,5014
Aortopathie — no (%) 11 (12,36) 26 (17,93) 0,65 (0,27-1,44) p=0,2753
Aortopathie familiale - no (%) 4 (4,49) 8 (5,51) 0,81 (0,17-3,12) p = 1,0000
Syndrome de Marfan - no (%) 1(1,12) 2(1,37) 0,81 (0,01-15,83) p = 1,0000
TDM - no (%) 60 (67,42) 113 (77,93) 0,59 (0,31-1,11) p =0,0916
Debakey type Il - no (%) 9(10,11) 25 (17,24) 0,54 (0,21-1,28) p=0,1806
Hémodynamique préopératoire
Stable - no (%) 58 (65,17) 112 (77,25) 0,55 (0,30-1,03) p = 0,0504
Choc ou ACR - no (%) 31(34,83) 33 (22,75) 1,80 (0,97-3,39) p = 0,0504
Tamponnade - no (%) 19 (21,35) 25(17,24) 1,30 (0,63-2,66) p=0,4917
Déficit neurologique — no (%) 21 (23,6) 21 (12,48) 1,81 (0,88-3,78) p =0,0826
Sédaté/somnolent — no (%) 16 (17,98) 12 (8,27) 2,41 (1,01-5,94) p =0,0369
Les paramétres opératoires
Durée intervention médian (écart) (min) 347,5 (280-439,5) 338 (297,5-424) p=0,7094
Durée CEC médian (écart) (min) 171 (136-221) 158 (137-196) p =0,1458
Clampage - no (%) 66 (74,16) 109 (75,17) 0,95 (0,50-1,83) p=08777
Durée clampage médian (écart) (min) 95,5 (76,5-122,25) 99 (74-122) p = 0,7049
Arrét circulatoire - no (%) 57 (64,04) 86 (59,31) 1,22 (0,69-2,19) p=0,4928
Durée arrét circulatoire médian (écart) (min) 31 (23-41) 33 (25-45) p = 0,2082
Température minimale médiane (écart) (°C) 27 (25-28) 28 (27-30) p = 0,0002
Geste chirurgical
S S e fefments (crosse ou 38 (42,7) 52 (35,86) 1,33 (0,75-2,37) p=0,3335
Bentall - no (%) 19 (21,35) 37 (25,51) 0,79 (0,40-1,55) p=0,5294
Tironne David/Yacoub - no (%) 2(2,25) 2(1,37) 1,64 (0,12-23,01) p = 0,6362
RVA - no (%) 20 (22,47) 37 (25,51) 0,84 (0,43-1,64) p = 0,6405
Encollage - no (%) 74 (83,15) 130 (89,65) 0,57 (0,24-1,33) p=0,1624
Wrapping anastomose distale - no (%) 30 (33,71) 62 (42,75) 0,68 (0,38-1,22) p=0,2146
Porte d’entrée
Aorte ascendante - no (%) 52 (58,43) 98 (67,58) 0,67 (0,38-1,21) p=0,1633
Crosse - no (%) 28 (31,46) 27 (18,62) 2,00 (1,04-3,87) p =0,0272
A cheval sur le clamp - no (%) 7(7,87) 9 (6,20) 1,29 (0,39-4,06) p = 0,6067
Non vue - no (%) 5(5,62) 20 (13,79) 0,37 (0,11-1,08) p =0,0526
Poste opératoire
Décés hospitalier — no (%) 50 (56,18) 0(0) -
AVC/paraplégie - no (%) 22 (24,72) 27 (18,62) 1,43 (0,72-2,84) p =0,3209
Dialyse - no (%) 23 (25,84) 10 (6,89) 4,67 (2,00-11,67) p = 0,0001
Défaillance multiviscérale - no (%) 20 (22,47) 2(1,37) 20,48 (4,76-185,31) p = 0,0001
Saignement - no (%) 5 (5,62) 14 (9,65) 0,73 (0,20-2,27) p=0,7975

Tableau 6 :

Tableau de population ayant présenté ou non l’événement
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Nous avons ensuite réalisé une régression logistique selon le modéle de Cox pour ces différents
facteurs avec une p-value < 0,10.

Lors de I’analyse multivariée ajustée selon la survie, seulement 4 critéres se sont révélés comme
significativement facteurs de risque pour 1’apparition de 1’événement. En effet, ’age [OR =
1,03 (1,01-1,06), p=0,003], I’état d’inconscience préopératoire [OR = 1,82 (1,02-3,27),
p=0,044], une porte d’entrée de la dissection retrouvée dans la crosse [OR = 1,87 (1,17-2,99),
p=0,009] ou une défaillance multiviscérale postopératoire [OR = 8,14 (4,64-14,30), p<0,01]
sont des facteurs de risque de I’apparition de 1I’événement.

Dependent: Surv(mytime, all  HR (univariable) HR (multivariable)

myoutcome)

. 203
Inconscient 0 (88.6) - -
1 26 1.94 (1.09-3.46, 1.82 (1.02-3.27,
(11.4) p=0.024) p=0.044)

174
Crosse 0 (76.0) - -
1 55 1.97 (1.24-3.12, 1.87 (1.17-2.99,
(24.0) p=0.004) p=0.009)

208
DMV 0 (90.8) - -
6.59 (3.88-11.19, 8.14 (4.64-14.30,
1 21(92) p<0.001) p<0.001)
Age Mean 63.0 1.02 (1.00-1.05, 1.03 (1.01-1.06,
9 (SD) (12.2) p=0.016) p=0.003)

[31]

Tableau 7 : Analyse multivariée selon la régression de Cox des facteurs de risque d’apparition d’événement

Survival: HR (95% CI, p-value)
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Figure 8 : Diagramme de Plot de ['analyse multivariée des facteurs de risque d’apparition d’événement
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Nous avons réalisé une seconde régression logistique selon le modele de Cox en gardant les
mémes facteurs de risque, mais en retirant les patients décédés a long terme. Nous avons donc
considéré comme seul événement I’apparition d’un anévrisme chirurgical ou celle d’un faux
anévrisme.

Dans ce cas, il n’existe plus de facteurs de risque significatifs.

Variable all HR (univariable) HR (multivariable)
Porte crosse 0 174 (76.0) - -

1 55 (24.0) 2.44 (1.08-5.48, p=0.031) 2.24 (0.99-5.08, p=0.053)
Age Mean (SD) 63.0 (12.2) 1.03 (0.99-1.07, p=0.130) 1.03 (0.99-1.07, p=0.203)

Tableau 8 : Analyse multivariée selon la régression de Cox des facteurs de risque d’apparition d’un anévrisme
chirurgical ou d'un faux anévrisme
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4. DISCUSSION

4.1. Problématique du segment distal

La prise en charge chirurgicale des dissections aortiques et les gestes réalisés sur ’aorte
comportent des limites, et un traitement curatif complet de la dissection n’est pas possible. En
effet, bien que le remplacement des deux premiers segments aortiques permette de sauver le
patient en prévenant l'extension rétrograde de la dissection vers le péricarde, il ne traite pas de
maniére globale I’aorte pathologique. La question de I’évolution du segment non remplacé, en

particulier celui en aval immédiat de 1’anastomose distale, demeure cruciale.

Cette problématique entraine des risques a court terme, notamment le déséquilibre du flap
intimal da a des portes d’entrée résiduelles ou de novo, créées par la chirurgie (passage des
points sur 1’aorte) ou sur les zones de clampage. Ces portes d’entrée favorisent la circulation
dans le faux chenal, ce qui peut provoquer une progression de la dissection et de nouvelles
zones de malperfusion organique. C’est pourquoi les recommandations préconisent souvent un

remplacement de la crosse aortique.

Cependant, ce risque doit étre mis en balance avec le risque postopératoire immédiat
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou de coma induit par I’intervention sur les troncs
supra-aortiques (TSA). L’étude révele une différence significative dans 1’incidence des
accidents vasculaires cérébraux (AVC) postopératoires : 30% dans le groupe « Crosse » contre
15,28% dans le groupe « Segment 1 » (p = 0,0084), un chiffre également observé dans d’autres
études (12).

En outre, 1’étude montre que le temps opératoire et le temps de circulation extracorporelle
(CEC) sont significativement plus longs pour le groupe « Crosse ». Cette particularité témoigne
de la complexité de I’anastomose distale dans ce groupe. En effet, I’anastomose circulaire «
simple » réalisée dans les tubes aortiques sans remplacement de la crosse devient une
anastomose elliptique de 4-5 cm dans les hémi-crosses, souvent réalisée dans un espace profond
avec un contrdle difficile des fuites, ce qui peut induire des faux anévrismes. Lors du
remplacement complet de la crosse, 1’anastomose peut devenir une double anastomose lorsque
la réimplantation des TSA « en patch » est possible, ou méme des anastomoses multiples

lorsque la réimplantation des TSA doit étre effectuée un a un.
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Ainsi, la prise en charge du segment distal semble étre un compromis entre le sauvetage du
patient a court terme, avec un geste simple et rapide, et un geste plus curatif qui éviterait les
complications a long terme. Nous avons remarqué que la plupart des articles comparant
I’évolution aortique dans les suites d’une dissection de type A (2, 11, 12) séparaient les groupes
de patients en fonction du remplacement ou non de la crosse aortique. Les patients ayant
bénéficié d’un changement de I’hémi-crosse étant dans ces études intégrés dans le groupe sans
prise en charge de la crosse aortique. Il ne ressort pas clairement dans la littérature qu’il existe
un intérét a réaliser ce changement de 1’hémi-crosse si la porte d’entrée est réséquée dés le

segment 1.

Le pronostic a long terme des dissections aortiques est difficile a évaluer. L’évolution
anévrismale du segment distal est généralement lente, et la majorit¢ des patients ne
bénéficieront pas d'une prise en charge en raison du risque de mortalité¢ induit par d’autres
aspects de la pathologie. Dans 1’étude, la survie sans apparition d’un anévrisme chirurgical est
de 90,9% a 60 mois pour les patients du groupe « Segment 1 » contre 81,1% pour ceux du

groupe « Crosse ».

Par ailleurs, une mortalité périopératoire élevée a été¢ observée chez les patients réopérés pour

ces anévrismes, en raison de la complexité du geste et de la fragilité des tissus chez ces patients.

En comparaison, les recommandations de la prise en charge de la valve aortique et de
I’anastomose proximale sont beaucoup plus précises. Elles dépendent de 1'atteinte de la valve

aortique, de la dilatation du segment 0, ainsi que des pathologies aortiques préexistantes.

4.2. Pratiques locales, techniques chirurgicales

Pour rappel, il existe aujourd’hui un gold standard pour la prise en charge des dissections

aortiques, avec des recommandations publiées en 2014 et mises a jour en 2017 par I’ESC (10).

La premiére étape de I’intervention consiste généralement a mettre en place une circulation
extracorporelle (CEC) a D’aide d’une canulation artério-veineuse. Conformément aux
recommandations, le site de choix pour implanter la canule artérielle est 1’artére axillaire (Ila,
C). Ce choix permet une perfusion antérograde des troncs supra-aortiques (TSA) via le « vrai »

chenal et assure par la suite un arrét circulatoire avec une perfusion cérébrale exclusive, ce qui
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protege le patient des risques neurologiques postopératoires. L’équipe de chirurgie cardiaque
de Grenoble utilise la technique de Seldinger pour cette canulation, ce qui permet d’éviter un

clampage direct de I’artére, réduisant ainsi le risque de 1ésion secondaire iatrogene.

Un autre aspect crucial de la prise en charge est le choix entre clampage ou non de 1’aorte. 1l
est actuellement recommandé de ne pas clamper 1’aorte pour éviter la création d’une bréche
intimale au niveau du clamp, en aval de 1’anastomose, qui pourrait générer une nouvelle porte
d’entrée alimentant directement le faux chenal en regard des troncs supra-aortiques, avec un
risque a court terme d’AVC et a long terme d’évolution anévrismale de la crosse. La
recommandation est donc de réaliser un controle des troncs supra-aortiques avec un clampage
individuel de chacun d’eux. Cependant, cette technique présente également des inconvénients

en multipliant les sites de clampage et donc les risques de nouvelles 1ésions associées.

L’utilisation de clamps protégés ou de ballons d’occlusion interne pourrait minimiser les lésions
de clampage. Cependant, aucune étude clinique n’a encore fourni un niveau de preuve suffisant

pour confirmer leur efficacité dans la réduction de ces risques.

4.3. Registres et autres études

Les résultats montrent qu'il n'y a pas de différence significative dans la survie a court terme
sans événement entre les deux groupes de patients. De méme, les taux de déces, d'anévrismes

chirurgicaux et de faux anévrismes ne varient pas de maniére significative entre les groupes.

Pour éliminer l'impact d'une chirurgie plus complexe et les risques de mortalité postopératoire
immédiats, nous avons réalis€ une courbe de survie « corrigée », en excluant les patients
décédés dans les 90 premiers jours. Il n’existe pas de différence significative pour la survie
« corrigée » sans événement mais il semblerait qu’il existe un léger avantage en terme de survie
« corrigée » sans déces chez les patients opérés seulement du segment 1. L’étude manque

probablement de puissance pour que ce résultat soit significatif.

En comparant la mortalité postopératoire de notre étude avec celle du registre IRAD (12), nous
constatons une mortalité¢ similaire : environ 26 % dans le registre contre 21,8 % dans notre
étude. D'autres études ont comparé une prise en charge minimale de 1'aorte a une approche plus
étendue, notamment une méta-analyse publiée en 2015 (13). Cette analyse, portant sur 1872

patients, a révélé une mortalité postopératoire immédiate significativement inférieure pour le
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groupe traité uniquement sur le segment 1 [RR = 0,69 (0,54-0,90), p = 0,005], mais n'a pas
trouvé de différence significative en mortalité a long terme entre les deux groupes [RR = 3,48

(1,67-7,24), p = 0,97].

Le contrdle de 1’évolution du segment distal et la prévention des décés semblent davantage liés
a la gestion des autres facteurs de risque. Une étude du registre IRAD réalisée en 2016 (14)
indique que les antécédents d'anévrisme de l'aorte (OR 2,17 ; p = 0,04), les antécédents
d'athérosclérose (OR = 2,48 ; p = 0,01), une insuffisance cardiaque postopératoire (OR = 2,55
; p = 0,02), un épanchement pleural a la radiographie thoracique (OR = 2,56 ; p = 0,02), et une
hypotension/choc post-opératoire (OR = 12,5 ; p=0,01) sont des facteurs de risque de mortalité
postopératoire a long terme. Les résultats de la seconde partie de notre étude identifient
¢galement 1’age, la défaillance multiviscérale postopératoire, la porte d’entrée dans la crosse,

et un état de coma préopératoire comme des facteurs influengant la mortalité postopératoire.

4.4. Evolution des pratiques

L’évolution des pratiques et la question de la prise en charge du segment distal chez les patients
opérés de dissection aortique représentent aujourd’hui un enjeu majeur. Dans le but de réaliser
le remplacement le plus complet de ’aorte pathologique, des procédures hybrides ont été

développées, dont la technique de la trompe d’éléphant.

Cette technique consiste a effectuer un remplacement classique des segments proximaux, avec
réimplantation des troncs supra-aortiques (TSA), tout en plagant une endoprothése dans 1’aorte
thoracique en distalité. Introduite par 1I’équipe du Pr Borst en 1983, elle a été perfectionnée dans
les années 1990 avec la technique de la « Frozen Elephant Trunk », que nous connaissons
aujourd’hui (15). Initialement utilisée de maniére programmeée pour les anévrismes de 1’aorte
ascendante, les indications de cette technique se sont élargies pour inclure la prise en charge

aigué€ des dissections aortiques.
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Figure 9 : Schéma d’un remplacement de [’aorte ascendante et descendante par la technique de la « trompe
d’éléephant »
[Source : https.//consultgd.clevelandclinic.org/simplified-frozen-elephant-trunk-repair-midterm-outcomes-
underscore-its-safety, consultée le 10/09/2024]

Plusieurs études ont évalué I’évolution a court et a long terme des patients opérés par cette
technique. Une revue de la littérature publiée en 2023 dans /’Indian Journal of Thoracic and
Cardiovascular Surgery (16) rapporte une mortalité postopératoire a court terme d’environ
21%, un risque d’AVC compris entre 2% et 18%, et une mortalité a long terme autour de 38%.
Une autre étude, publiée en septembre 2022 dans [/’European Journal of Cardiothoracic
Surgery (17), confirme ces résultats. Elle ne montre pas de différence significative en termes
de survie a 30 jours entre deux groupes de patients opérés pour une dissection de type A : le
premier groupe ayant bénéfici¢ d'un remplacement aortique simple sans extension sur la crosse
aortique, et le second groupe ayant regu une trompe d’¢éléphant. De plus, aucune différence
significative de survie entre les deux groupes n’a été observée a 1 et 5 ans. L’étude souligne
toutefois l'importance d'une sélection rigoureuse des patients pour cette procédure complexe

afin de minimiser les complications per- et postopératoires.

On remarque que les pratiques évoluent vers un changement de plus en plus extensif de I’aorte,
avec pourtant un taux d’AVC majeur (12). Les bénéfices de ces prises en charge, dont les
résultats sur 1’évolution anévrismale de ’aorte et sur la survie a long terme sont encore a

prouver, posent la question d’une conplexification des pratiques.
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CONCLUSION

La prise en charge chirurgicale des dissections aortiques de type A représente aujourd'hui un
enjeu de santé publique majeur, car elle est la seule alternative face a une pathologie au
pronostic souvent trés sombre. Tandis que les procédures pour le segment proximal sont bien
codifiées, le traitement du segment distal doit s'adapter aux circonstances rencontrées pendant

l'opération.

Cette étude révele qu'il n'existe pas de preuve claire démontrant la supériorité d'un geste
extensif sur la crosse aortique. Les risques postopératoires associés a la complexité de ce geste
sont significatifs, notamment les AVC et les faux anévrismes, qui peuvent avoir des
conséquences graves. Cela souléve la question de savoir si le remplacement de quelques
centimetres d’aorte supplémentaires est justifié¢ lorsqu'il n'existe pas de porte d'entrée dans

cette zone.

Une alternative potentiellement intéressante serait d'envisager un wrapping aortique de
I’anastomose distale. Cette approche pourrait offrir plusieurs avantages notamment la
prévention de 1’apparition d’anévrismes et de faux anévrismes. Le « wrapping » pourrait
constituer une stratégie intéressante, en complément du développement des prises en charge
plus complétes de la crosse aortique par réalisation de gestes hybrides comme la « Frozen

Elephant Trunk ».

Il serait également intéressant d’étudier 1’évolution du segment distal chez tous les patients
ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale d’une aorthopathie. Nous inclurions non
seulement les pathologies aigues (dissections et les hématomes intra-muraux) mais également

chroniques (anévrismes) afin de faire évoluer la prise en charge de ce segment.
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Figure 10 : Courbe de survie « corrigée » sans événement selon le modele de Kaplan-Meier

95% Confidence
Interval
Number
. Number .
Levels time at Risk of Survival Lower Upper
Events
Groupe=Segment
1 12 68 1 9865%  96.05% 100.00 %
Groupe=Segment
1 36 43 6 88.10%  80.12% 96.88 %
Groupe=Segment o o o
1 60 31 3 81.68%  71.87% 92.83 %
Groupe=Crosse 12 49 1 98.04 % 94.31% 100.00 %
Groupe=Crosse 36 34 86.28 % 76.62 % 97.16 %
Groupe=Crosse 60 20 4 74.39 % 61.60 % 89.84 %

Tableau 9 : Table de survie « corrigée » sans événement 12, 36 et 60 mois
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Annexe 2 :
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Figure 11 : Courbe de Survie sans anévrisme chirurgical selon le modeéle de Kaplan-Meier

1, 3, 5 year Survival - Groupe

95% Confidence Interval

Levels time Number at Risk  Number of Events  Survival Lower Upper
Groupe=Segment 1 1 91 1 99.03 % 97.15% 100.00%
Groupe=Segment 1 3 84 1 97.93% 95.12% 100.00%
Groupe=Segment 1 6 75 0 97.93% 95.12% 100.00 %
Groupe=Segment 1 12 67 0 97.93% 95.12% 100.00 %
Groupe=Segment 1 36 43 4 90.88% 83.95% 98.37%
Groupe=Segment 1 60 32 0 90.88 % 83.95% 98.37%
Groupe=Crosse 1 61 0 100.00% 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 3 57 0 100.00% 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 6 50 0 100.00 % 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 12 49 0 100.00% 100.00% 100.00%
Groupe=Crosse 36 34 4 90.38 % 81.84% 99.82%
Groupe=Crosse 60 20 3 81.05% 69.10% 95.07 %

Tableau 10 : Table de survie sans anévrisme chirurgical a 1, 3, 6, 12, 36 et 60 mois



Annexe 3 :
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Figure 11 : Courbe de survie sans déces selon le modeéle de Kaplan-Meier
95% Confidence Interval
Levels time Number at Risk  Number of Events ~ Survival Lower Upper

Groupe=Segment 1 1 93 30 78.59% 72.06% 85.72%
Groupe=Segment 1 3 85 2 76.85% 70.09% 84.28%
Groupe=Segment 1 6 76 0 76.85% 70.09% 84.28%
Groupe=Segment 1 12 68 1 75.83% 68.90% 83.46 %
Groupe=Segment 1 36 46 2 73.02% 65.46 % 81.46%
Groupe=Segment 1 60 33 2 69.65% 61.31% 79.12%
Groupe=Crosse 1 61 18 79.28% 71.17% 88.33%
Groupe=Crosse 3 57 2 76.62% 68.09% 86.21%
Groupe=Crosse 6 50 1 75.11% 66.34 % 85.05%
Groupe=Crosse 12 49 0 75.11% 66.34 % 85.05%
Groupe=Crosse 36 35 4 67.86% 57.87% 79.57%
Groupe=Crosse 60 21 2 62.71% 51.68% 76.09 %

Tableau 11 : Table de survie sans déces a 1. 3. 6. 12. 36 et 60 mois



Annexe 4 :
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Figure 12 : Courbe de survie sans faux anévrisme selon le modele de Kaplan-Meier

95% Confidence Interval

Levels time Number at Risk  Number of Events  Survival Lower Upper
Groupe=Segment 1 1 91 1 99.01% 97.10% 100.00 %
Groupe=Segment 1 3 84 0 99.01% 97.10% 100.00 %
Groupe=Segment 1 6 75 0 99.01 % 97.10% 100.00 %
Groupe=Segment 1 12 68 0 99.01% 97.10% 100.00%
Groupe=Segment 1 36 47 0 99.01% 97.10% 100.00%
Groupe=Segment 1 60 34 1 96.81% 92.26 % 100.00%
Groupe=Crosse 1 61 0 100.00 % 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 3 57 0 100.00 % 100.00% 100.00 %
Groupe=Crosse 6 50 0 100.00 % 100.00% 100.00 %
Groupe=Crosse 12 49 0 100.00 % 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 36 38 0 100.00 % 100.00 % 100.00 %
Groupe=Crosse 60 25 0 100.00 % 100.00 % 100.00 %

Tableau 12 : Table de survie sans faux anévrisme a 1, 3, 6, 12, 36 et 60 mois



Annexe 5 :

A Hemodynamically stable without signs or symptoms of ischemia

B Hemodynamically stable but with evidence of branch vessel malperfusion with signs or
symptoms of ischemia (e.g. stroke, ST segment changes, abdominal pain, limb ischemia)

C Global malperfusion from circulatory collapse (with or without cardiac involvement)

B_C Global malperfusion from circulatory collapse plus evidence of local ischemia

Tableau 13 : Classification de PENN résumant le systeme de malperfusion dans les dissectionsaortiques de

type A (8)

TABLE 1 Modified Penn Classification of Ischemic Presentations in Patients With
Acute Type A Aortic Dissection

Class Definition
Penn Class Aa Absence of branch vessel malperfusion or circulatory collapse
Penn Class Ab Branch vessel malperfusion with localized malperfusion
Subclass Ab-1 Localized malperfusion without involving critical organs of subclass Ab-2
Subclass Ab-2 Major cerebral, mesenteric, and coronary malperfusion
Penn Class Ac Generalized malperfusion because of circulatory collapse
Penn Class Abc Both localized and generalized malperfusion

Tableau 14 : Classification modifiée de Penn des présentations ischémiques chez les patients atteints de
dissection aortique aigué de type A (9)

56




SERMENT D’HIPPOCRATE

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir |a
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIiQUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselon leurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoqueraijamaislamortdélibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'd leurs familles dans
'adversité. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

sij'y manque. ’,

SECTEUR
SANTE 7,

Université Grenoble Alpes





