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jusqu’a ce jour si important pour moi. Les mots me manqueront et sont si pauvres par
rapport a tout ce dont vous m’avez apporté jusqu’ici. Vous étes mes deux plus grandes
forces et je vous suis tellement reconnaissante de m’avoir portée jusqu’ici, dans les bons
comme dans les mauvais moments. Papa, je suis si fiere de ton parcours professionnel mais
aussi sportif, je suis et resterai ta plus grande fan. On our way to Nice 2024. Maman, ma
reine, ma star, je t'admire tant, sur le plan professionnel mais aussi social ; tu es un modele
pour moi. J’espere qu’un jour mes enfants me verront de la méme fagcon dont moi je te vois.

Je vous aime fort.

A mon petit frére, Milo, mon plus grand fan, mon pilier, tout n’a pas toujours été rose mais
n’est-ce pas normal entre fréres et sceurs ? Je t'aime de plus en plus chaque jour, et suis si
fiere de 'homme que tu es devenu. A nos histoires d’enfants, a8 nos chamailleries, & nos

confidences, et a nous tout simplement.

A mes grands-parents maternels, Annick et Jean-Claude, je ne vous remercierai jamais
assez de I'enfance que vous m’avez offerte, votre admiration pour mon travail me pousse a

toujours aller plus haut et je suis fiere d’étre votre petite fille. Je vous aime.

A ma grand-meére maternelle, Chantal, mon modéle de féminité et de courage, je t'admire
pour le bout de femme que tu représentes aujourd’hui. Merci d’avoir toujours cru en moi. A

nos coquetteries et secrets depuis ma jeune enfance, je t'aime.

A mon grand-peére paternel, Patrice, parti bien trop tét. Il ne se passe pas un jour sans que

tu me manques ; je sais que de la-haut tu es fier de moi. Piccoli, a jamais.

A ma marraine, Marie, ta bonne humeur, ta force et ta beauté m’impressionne depuis
toujours. Merci pour ton soutien ces dernieres années. Avec ton mari, Dom, vous

représentez un modele familial pour moi.
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A ma cousine, Mélanie, a notre passion commune pour la danse, a ton humour et ta
persévérance. Merci pour tous ces moments de rires passés ensembles, avec ton mari,

Damien.

A ma grand-tante et mon grand-oncle, Muriel et Michel, merci pour tous ces repas de
famille passés ensembles, ce partage culinaire et cenologique de génération en génération.
Vivement Noél prochain avec tous vos petits-enfants, Baptiste, Paul, Jules et Victor mes

petits monstres préférés.

A mon oncle Arnaud, et ses enfants, mes cousins germains, Lou et Ugo, malgré la distance
vous étes toujours présents dans mes pensées, en espérant que I'on soit réunis a nouveau

bientot.

A Coucou, tu serais si fiere de moi aujourd’hui, a8 nos nuits en s’endormant mains dans la

main, a cette odeur de savon et a tes soupes de vin au pain.

A mamie Fifi, mes souvenirs olfactifs et gustatifs de nos recettes familiales restent intacts,

prends soin de ton fils.
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A mes meilleurs amis,

A Solenn, (deux « n » et George sans « s ») ma meilleure amie, ma sceur. Depuis maintenant
24 ans, on s’est suivi et soutenu malgré les embuches, mais nous sommes inséparables, je
pense que tout le monde s’est fait a cette idée. Je ne te remercierai jamais assez pour toute
I'aide que tu m’apportes, ton écoute et ta présence sont pour moi une force au quotidien. Je

t'aime.

A mes Michels ; Marléne, ta bonne humeur constante égaie tous nos moments ensembles,
tu as toujours su trouver les mots méme dans les moments les plus difficiles et je te

remercierais jamais assez pour ta bienveillance.

Lucie, ta serviabilité hors-pair font de toi une personne incroyable et que je souhaiterai a
tout le monde d’avoir aupres de soi. J’admire la personne que tu deviens au fil des années, je

t’en prie ne change jamais.

Mathilde, ton courage et ta détermination m’impressionne. Je suis si fiere du petit bout de
femme que tu es devenue. Ta capacité a t'intéresser aux autres et a y faire toujours tres

attention sont pour moi les qualités qui te représentent le mieux.

et Léna, depuis la seconde, malgré quelques péripéties, tu es toujours la. Un petit rayon de

soleil, parfois timide mais quand on le découvre en profondeur, on ne peut plus s’en séparer.

Enfin bref, merci pour toutes ces années ensembles, a nos confidences, nos rires, nos larmes,
avec vous je me sens moi-méme. Pas besoin d’en dire plus, vous savez déja tout, je vous

aime.

A Amaury, mon bff, mon frére. Qui I'eut cru qu’une rencontre entre cette petite blonde a la
veste rose (qui ne s’appelait définitivement pas Pauline) et ce petit homme a casquette si sQr
de lui, se transformerait en amitié si solide ? Merci de me supporter depuis 9 ans, en

espérant qu’il y en aura encore beaucoup d’autres ensembles, ne change rien.

A Marine, a notre passion commune pour Sézane, a nos discussions, a ta franchise, et ton
soutien qui est pour moi si important. Merci d’étre la, avec Guillaume, mon ami si fidele et

présent depuis le début de nos études, vous formez un magnifique couple.
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A Manon, alias colocation, merci pour ces magnifiques années en cohabitation. A nos
multiples Spritz et Mythos, nos apéros/confidences se terminant en rigolade; a notre
passion pour la danse et j'en passe.. Je suis si fiere de ton parcours, avec Nico vous étes des

profonds soutiens, je vous en remercie.

A Léa Ferdi, tes mots me sont toujours d’une grande aide, jadmire ton mental d’acier
résistant a toute épreuve, merci de faire partie de mes amis, merci pour ton honnéteté sans

faille, merci tout simplement d’étre toi.

A Paul, mon gros nez tordu, mon ami d’enfance, merci d’étre toujours la au fil des années, et
merci de m’avoir fait rencontré Arthur, mon petit rayon de soleil hebdomadaire, on forme
un bon trio tous les trois. (sans oublier ma petite Léa, je n’ai jamais vu Arthur aussi heureux

que depuis ton arrivée dans sa vie).

A Alex, mon super bro, merci de me redonner le sourire chaque fois que je te vois, merci de
me faire toujours voir le positif, tu n’imagines pas a quel point ton soutien m’a aidé pour

étre celle que je suis aujourd’hui, merci d’étre la.

A Margaux, en souvenir de nos plus belles années et toutes ces soirées, des beuveries
jusqu’aux confidences les plus profondes, merci pour tous tes conseils, je suis fiere du

chemin parcouru ensemble.

A Marie Lou, merci de faire partie de mon cercle d’amis, merci de m’avoir fait découvrir ton
univers ; du cross fit, a notre colocation, en passant par Billie Eilish. Tu pourras toujours te

reposer sur moi.

A mes petites puces, Clémence, Lucille, Inés et Pop’s, vous rendez mes journées et soirées
meilleures, votre présence est toujours si agréable. Merci de mettre des paillettes dans ma

vie. Miaou.

A Margot (alias la thouv) et Léa (alias Iélé), vous faites partis de mes amies les plus chéres,

merci de toujours croire en moi, vous étes des piliers.
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A Claire, ma grande sceur de coeur, tu fais partie de la famille. admire ton naturel sans faille.
Ta détermination dans la vie et ton parcours sont un exemple pour moi. Je suis si heureuse
du bonheur que tu partages avec Vikar et maintenant Priya, tu mérites tout cela. En
attendant nos futures soirées tricot et dégustation de Gin ensembles, je vous souhaite a tous

les trois le meilleur.

A Branko, mon copina, quelle magnifique découverte. Je ne sais comment I'exprimer mais tu
as tout de suite pris une énorme place dans ma vie, tu es une épaule sur laquelle on peut se
reposer, avec un énorme coeur et une histoire personnelle si touchante. Merci a la vie pour

gue nos chemins se soient croisés.

A Thibaut D., je ne pourrais dire a quand remonte notre premiére discussion, mais en tout
cas il y en a eu des milliers depuis. Toujours la pour rassurer et montrer aux gens leurs
qualités. Tu me fais voir le positif en moi et on sait tous les deux que ce n’est pas chose facile.

Merci d’étre toujours la.

A Robin, tu sais déja tout ce que je pense, il y a des personnes qui marquent nos vies a
jamais, et tu en fais partie. A notre magnifique voyage en Inde, a tous nos échanges depuis le
collége, a toi tout simplement. Je suis si fiere du petit bout d’homme que tu es, et malgré la

distance rien ne change. Je serai la, pour toujours et a jamais.
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A mes amis,

A mes gars-surs de Crévic et des alentours, Tommy, Zoran, Maxime C, Maxime K, Remy,
Pedro, René, je sais que je pourrai toujours compter sur vous, merci de m’aimer comme je

suis, vous étes tous importants pour moi, ne changez rien.

A la team P*car dolls, Nabil, Martin, Ida et Emilie, merci pour toutes ces folles années
passées ensembles. Je ne les oublierai jamais. Vous voir tous si épanouis dans vos vies

professionnelles mais surtout personnelles me rend si heureuse.

Aux anges restants, Nass la menace, Rodolphe alias Grodo, Mathieu alias Matlac, Yacine
alias Tonton, Margaux alias Gaux, Greg alias Tharrad, Paul alias Poloshon, merci pour tous
ces moments depuis I'externat, merci pour tous ces fous-rires, je suis heureuse d’avoir pu

vous rencontrer et passer ces années avec vous.

A Louis (alias mon boubou), Maxime (alias mon fifou) et Alex (alias musclor,) merci pour
toutes ces rigolades, on se connait depuis longtemps et malgré nos vies différentes, c’est

toujours un énorme plaisir de vous voir.

A Tom, mon bindme de réa. Tu sais déja ce que je pense de toi, et nous n’avons pas besoin
de nous exprimer pour se comprendre mutuellement. Ta maturité associée a ton humilité
mais aussi ton humour font de toi une personne que jadmire. Merci d’avoir croisée ma

route.

A Léa et Théo, la plus belle surprise de 2022 fut votre rencontre. Vous &tes si fusionnels et

toujours d’agréable compagnie pour moi ; merci de faire partie de mon cercle d’amis.

A 'IMEN, ceux depuis ma P2 (Bigno, Romain, Elise, FG, Lucas, Gauthier, Valbal, Sacha, Caro),
et ceux depuis l'internat (Hadri, Vic, Guillaume, Alain, Camille, Aude, Axel, Béré, Antoine,
Mathilde, Jean et cie), merci pour tous ces moments partagés et merci d’étre la ce soir, ¢a

me touche sincérement.

A Manon, Melissa, Lucie et Charlotte, a toutes nos soirées filles et confidences, je suis

contente que nos chemins se soient croisés, merci de faire partie de ma vie.
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A JK, mon cher ami, merci pour toutes ces discussions et rigolades, jaime beaucoup la

personne que tu es, en espérant un jour surfer a tes cotés.

A David, ta présence égaie toujours plus mes journées et soirées. Merci d’apporter ta joie de

vivre partout ol tu vas, je suis si fiere de ton parcours depuis le lycée ; reste comme tu es.

A Léa et Mathilde, vous étes deux petites pépites remplies de joie et de rires. Ces vacances

dans le Sud restent un excellent souvenir grace a vous deux ; team Spritz for life.

A toute la team cross-fit Nancy, Benoit, Céline, Cédric (alias Kikitch), Pascale, Audrey,
Jérome, Nacer, Aurélie, Elisabeth, Antoine et tous les autres, merci pour tous ces moments

de partages sportifs (et festifs).

A Laura, ton pep’s illumine mes séances de cross-fit, merci d’apporter toujours de la bonne

humeur, tu as été une incroyable découverte pour moi cette année.

Aux amis de la famille, et en particulier a mon Parrain, Nicolas, merci de votre présence ce

soir qui me touche sincerement, je suis fiere de vous montrer ce travail.
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A mes collégues,
Au service de chirurgie cardiaque,

Au DR GRANDMOUGIN, votre calme face a toute situation m’a toujours impressionnée,
merci pour les connaissances que vous m’avez transmises, a ces dissections aortiques et

autres interventions en musiques ; vous avez tout mon respect.

Au Dr Pan DAN, a notre passion commune pour la pathologie aortique, merci pour toute
I'aide que tu m’as apportée pour ce travail, c’est en partie grace a toi si ce projet a pu voir le

jour. D’abord co-interne, puis maintenant chef, c’est un plaisir de travailler avec toi.

Au Dr Yihua Liu, ta dextérité et ton calme m’impressionneront toujours. Tout geste parait
facile entre tes doigts, merci pour tout ce que tu me transmets, et merci de m’avoir

supportée lors de mes mauvais jours et pendant toutes ces astreintes.

A Coraline Lauria, ma coco, tu es devenue rapidement un de mes repéres dans ce service. Ta
personnalité et ton caractére sont un modéle pour moi, et je suis heureuse du bonheur que

tu partages avec ton mari et ta magnifique fille, Juliette. Merci d’étre toujours la pour moi.

Aux Perfusionnistes, Florence, Frédéric, Jacques, Damien et Olivier, merci pour tous ces
cafés, merci pour votre bonne humeur, vous étes un profond soutien pour moi et j'espere

poursuivre a vos cOtés pour encore de longues années. On se retrouve bient6t en chir-ex.

Aux IBODES de cardiaque, merci pour tous ces moments partagés au bloc opératoire,
j'espere que vous étes fieres de votre petit chat noir, moi en tout cas je suis fiére de faire

partie de votre équipe et heureuse de votre présence en ce jour si important pour moi.

A I'équipe infirmiéres, aides-soignantes, secrétaires et cadres, c’est toujours un plaisir de
travailler avec vous, merci pour votre confiance depuis le début. Vous étes au top, ne

I'oubliez jamais.
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Et le meilleur pour la fin ;

A Maxime, je te suis a jamais reconnaissante pour tout ce que tu m’as apportée. Tu m’as fait
découvrir et aimer la chirurgie cardiaque, tu m’as toujours valorisée et portée vers le haut. A
toutes ces astreintes de folies, mes premieres ECMO, dissections aortiques, greffes et
chantiers en tout genre. A nos balades en ambulances et avions, & nos discussions et
confidences. Je suis contente que ma route ait croisé la tienne, tu es un exemple et un pilier
pour moi, je ne te remercierai jamais assez. A Alexandru, je te remercie pour tout ce que tu
m’as transmis, tu m’as porté lors de mes premiers pas en chirurgie cardiaque, tu m’as
transmis ta passion et ta rigueur, je n’oublierai jamais notre premiere greffe ensembles, ma
premiére canulation et surtout tous ces moments de rires et de relachement les midis tous

les trois. Je suis heureuse de voir ton épanouissement professionnel, tu le mérites.

Vous me manquez les zouzous.
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Au service de chirurgie thoracique, réanimation médicale et de chirurgie cardiaque,

Au Dr SIAT, tu représentes pour moi un modele féminin, ton humanité et ta force sont un
exemple pour toutes les femmes médecins de notre société. Merci pour ce que tu m’as

transmis.

Au Dr Joseph SEITLINGER, a notre passion commune pour la biére, la féte et la Corse ; je te
remercie pour tout ce que tu m’as apportée depuis le premier jour de mon internat. Je suis
fiere d’avoir travaillé a tes cotés. Merci pour ton aide pour mon premier article, j'espére que

notre collaboration ne s’arrétera pas la, tu es pour moi un exemple de carriére a suivre.

Au Dr Christophe WOLLBRETT, je n’oublierai jamais ce premier semestre. Tu m’as appris a
étre une bonne interne, rapidement et efficacement. Merci de m’avoir transmis ta rigueur et
ton organisation, « heureusement que papa était la » et c’est ce que je veux retenir de nous

deux. Bonne chance pour la suite de ton parcours professionnel mais surtout personnel.

Aux Pr KIMMOUN et LEVY, aux Dr THIVILIER, PEREZ, KOSUTSKI, PEQUIGNOT et BERTRAND,
merci pour ces trois mois parmi vous, j'ai tant appris a vos cotés. J'espére également vous
avoir montré qu’un chirurgien peut aussi réfléchir avec son esprit et pas seulement avec ses

mains.

Au Pr GUERCI, aux Dr REGNIER, DELOLME, KLEIN, HIRSCHI, KARA, STANCU, ROB et
CHENARD, ce fut un réel plaisir de passer trois mois de ce c6té du champ. Merci de m’avoir

fait découvrir la chirurgie cardiaque sous un autre ceil. A nos futures années de collaboration.

A Péquipe soignante de thoracique, mes mamans, Anne-Sophie, Anais, Justine, Claire,
Marina, Doude, Gwen, vous m’avez connue bébé, et soutenue dés le début, je n‘oublierai

jamais tous ces moments partagés ensembles. Ne changez rien, vous étes au top.

Aux IBODES de thoracique, Caréne, Yvan, Alain, Gaélle et Romain, vous avez embelli toutes
mes journées au bloc opératoire, votre joie et humour me manquent au quotidien, merci

pour tout.

A mes co-internes de spécialités ; Elodie (alias Doc PAM) & nos excursions post-congrés, et

multiples discussions, tu es quelqu’un de confiance et de sincére, je suis heureuse de t’avoir
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rencontrée (#girlpower) ; Florent, Ouriel, Gabriele, Ryad, Yassine, Maxime, Ulrick, Issam, je
ne fais pas de mots pour chacun d’entre vous (je crois avoir déja dépassé le quota de

remerciements) mais le coeur y est.

A ma team Ocre, Elsa (alias doudouchat), Hugo Bigno (alias doudouchat2), Aurel, Tom,
Sandie, Lucie, Max, Hugolem, et MaximeBertrandMaximeBertrand ; merci pour ce stage que
vous avez rendu encore plus formidable ; et je n'oublie pas toute I'’équipe soignante de la
RMB, merci pour ces longues nuits de gardes a vos c6té, ne vous inquiétez pas, le chat noir is

back, on se reverra pour les poses d’ECMO.

Et a tous ceux que j'ai pu oublier ...
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Serment

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine,

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 la santé dans tous ses
eléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
J'informerai 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
I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la

soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort

délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'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 demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité. Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis

fidéle a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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Tiiste des abréviations

AVC : Accident vasculaire cérébral

CEC : Circulation extracorporelle

DAA : Dissection aortique aigue

EACTS : European association for cardio thoracic surgery
EAVS : European association for vascular surgery
ECG : Electrocardiogramme

FET : Frozen Elefant Trunk

IMC : Indice de masse corporelle

IRAD : Registre international des dissections aortiques
IRM : Imagerie par résonnance magnétique

TABC : Tronc artériel brachio-céphalique

TSA : Troncs supra aortiques
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I. Introduction et généralités

La dissection aortique aigué (DAA) est une pathologie grave résultant d’'une bréche
intimale créant un faux chenal par passage du flux sanguin entres les différentes
couches de l'aorte. Le gold-standard de la prise en charge consiste a remplacer une
portion de l'aorte disséquée en excluant la porte d’entrée initiale. Cependant, la
technique chirurgicale employée sera fonction de la localisation de de cette bréche et
des modalités de I'étendue de cette dissection. Dans le cas des dissections aortiques
de type | de DeBakey étendue aux troncs supra-aortiques (TSA), le choix entre une
réparation standard de I'hémiarche, ou d’'une réparation plus agressive associant
'arche totale et la réimplantation des TSA reste une décision controversée.
Différents travaux (1-3) montrent que la situation clinigue préopératoire et en
particulier en cas de malperfusion systémique peut orienter d’emblée vers une
réparation plus large. Cependant, pour les patients sans signe de malperfusion et
stables, le bénéfice d’'une réparation extensive n’est pas clairement démontré. C’est
dans ce contexte que nous avons souhaité analyser et préciser la place que doit

prendre chacune de ces stratégies chirurgicales.

A. La dissection aortique

a. Physiologie

L’aorte représente le plus important vaisseau du corps en terme de diamétre,
conduisant sur toute une vie plus de 200 millions de litres de sang dans tout
'organisme. Elle est divisée en plusieurs partie: la racine aortique; Il'aorte
ascendante ; I'arche aortique lui-méme donnant les trois troncs supra-aortiques (TSA)
représentés par le tronc artériel brachio-céphalique (TABC), qui se divise en artere
subclaviére droite et carotide droite, I'artére carotide gauche et I'artére subclaviére
gauche ; puis le diaphragme sépare le reste en aorte thoracique descendante et
aorte abdominale. Son paroi quant a elle se compose de trois couches histologiques :
'intima représentant la couche la plus interne et délimitée par I'endothélium ; la

média composée de fibres élastiques et de collagéne délimités par la couche lamina

29



elastica interne et externe, ainsi que des cellules musculaires lisses qui vont a elles
toutes donner a l'aorte son élasticité ; puis pour finir I'adventice qui est composé de

collageéne, des vasa vasorum et nervorum, et du réseau lymphatique (4).

Adventitia

Media

Intima

Smooth muscle
Elastic lamellae

Vasa vasorum
Internal elastic
membrane

External elastic
membrane

Nervi vasorum

Endothelium

Image 1. Histologie de I'aorte

Son réle, hormis celui de conduire le sang dans toute la circulation corporelle,
est également un contrble des résistances vasculaires systémique et du rythme
cardiaque de par ses récepteurs. Son diametre est inférieur a 40 millimétres dans les
situations normales. Les différentes variables pouvant jouer sur cette taille sont I'age,
le genre, I'indice de masse corporelle (IMC) et la pression artérielle (5,6). Cependant,
il existe une grande variation entre les individus avec des morphologies aortiques

différentes.

b. Physiopathologie

La dissection aortique aigué (DAA), le plus commun des syndromes aortiques
aigus (7), est une situation d’urgence caractérisée par une déchirure de l'intima
permettant au sang de pénétrer dans la lumiére entre la média et les autres couches
de laorte entrainant alors une dilatation de cette derniere, et pouvant conduire
jusqu’a une rupture compléte de la paroi aortique. Cette bréche intimale est
nommeée la porte d’entrée de la dissection aortique. Le passage du sang entre les

couches va alors créer ce qu’on appelle un faux chenal distinct du vrai chenal ou
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circule physiologiquement le sang, avec parfois une communication entre les deux.
Un thrombus va alors se former au niveau de la média créant un état inflammatoire
qui va fragiliser les tissus par apoptose des cellules musculaires lisses et du tissu
élastique (4,7). Tout ceci augmente alors le risque d’extension de la dissection,

pouvant se propager dans le sens antérograde ou rétrograde de la circulation
sanguine.

Aorte saine Aorte disséquée

Porte d’ entrée

Faux
chenal

Vrai chenal

Image 2. Schéma dissection aortique

Image 3. Porte d’entrée d’une dissection aortique de type A sur piéce opératoire d’aorte ascendante
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c. Classification

Anciennement, les dissections aortiques étaient séparées en 2 groupes :
aigué lorsque les premiers symptdomes dataient de moins de 14 jours ; chronique
lorsque le diagnostic se faisait 15 jours ou plus aprés les premiers symptémes. Dans
les suites, une étude basée sur le registre international des dissections aortiques
(IRAD) a proposé une classification plus précise classant alors : en hyper aigué
lorsque le début des symptdbmes ont commencé dans les moins de vingt-quatre
heures ; aigué dans les 2 a 7 jours aprées les premiers symptdomes ; subaigué dans
les 8 a 30 jours apres les premiers symptémes ; et chroniques lorsque les premiers
symptomes datent de plus de 30 jours (8).

Afin de planifier et guider les interventions lors des dissections, une
classification anatomique des zones aortiques a été définie coupant l'aorte en 11
zones différentes. Les zones importantes en chirurgie cardiague sont les suivantes :

- Zone 0: de l'extrémité ascendante vers l'extrémité distale de l'origine du
TABC.

- Zone 1 : de l'origine de la carotide commune gauche vers la portion entre le
TABC et la carotide gauche.

- Zone 2: de l'origine de la sous-claviere gauche vers la portion entre la
carotide gauche et la sous-claviére gauche.

- Zone 3 : impligue l'aorte thoracique descendante proximale jusqu'au corps

vertébral T4, soit les 2 premiers cm en aval de la sous-claviere gauche.
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Image 4. Classification des segments anatomiques aortiques par 11 zones d'atterrissage (9)

Il existe également plusieurs classifications pour déterminer le type de
dissection aortique. La classification de Stanford (10) se base sur I'extension de la
dissection dans le sens antérograde ou rétrograde donnant alors :

- Type A: Toute dissection intéressant I'aorte ascendante quel que soit la

porte d’entrée.

- Type B: Toute dissection n’intéressant pas l'aorte ascendante, mais

pouvant inclure I'arche aortique.
L’autre classification connue et utilisée est celle de DeBakey (11) qui, quant a elle,
est basée sur 'origine de la porte d’entrée et 'extension de la dissection donnant :

- Type 1: Origine de la porte dentrée de la dissection dans l'aorte

ascendante et se propageant en distalité incluant I'arche aortique et 'aorte

descendante.
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- Type Il : Dissection touchant uniquement I'aorte ascendante.
- Type Il : Origine de la porte d’entrée dans l'aorte thoracique descendante
uniquement (llla) ou s’étendant également a l'aorte abdominale sous

diaphragmatique (ll1b).

T T T T
Type I Type II Type Illa Type IIIb
DeBakey classification

T T
Type A Type B

Stanford classification

Image 5. Classification des dissections aortiques selon DeBakey et Stanford

Récemment, un consensus d’expert associant I'European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) et Vascular Surgery (EAVS) a proposé une
nouvelle catégorie qu’ils ont nommé « Non-A, Non-B-dissection » spécifiquement

pour les portes d’entrées localisées dans I'arche aortique (12).
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d. Epidémiologie

L’'incidence de la dissection aortique est de 5 a 30 cas par million de
personnes par an (9). En aigué, I'lRAD retrouve un taux de mortalité a 57% sans
intervention chirurgicale, alors que le taux de mortalité globale chirurgicale est
d’environ 18%. Pour la dissection aigué de l'aorte ascendante, si elle n’est pas
traitée, la mortalité serait de 1 & 2% par heures dans les premieres 48 heures aprés

le début des symptémes (13).

e. Facteurs de risque, marqueurs de risque et présentation clinique

Il existe un grand nombre de facteurs identifiés, favorisant le risque de
développer une dissection aortique. Les principaux facteurs étudiés sont I'age (on
distingue en réalité deux pics, un plus jeune dans les cas d’élastopathie, et un plus
tardif chez les patients athéromateux), I'hypertension artérielle, une dilatation de
'aorte avec un diameétre supérieur a 45 millimétres, I'athérosclérose, un antécédent
familial de pathologie aortique, le tabagisme, ou encore un antécédent de chirurgie
cardiaque. L’existence d'une bicuspidie associée cependant reste un élément
controversé. |l existe également les syndromes génétiques du tissu conjonctif
fragilisant les vaisseaux tel que le syndrome de Marfan touchant une personne sur
3000 a 5000 (14), le syndrome d’Ehlers-Danlos touchant une personne sur 100 000
a 250 000 (15), ou encore le syndrome de Loeys-Dietz (16). Il semblerait également
qu’étre une femme soit a la fois un facteur protecteur étant moins touchées par la
DAA et souvent a un age plus avancé que les hommes ; et a la fois un facteur de
risque de mortalité d’aprés une récente étude (17), puisqu’elles ont un taux de
mortalité chirurgical plus élevé dans les méme conditions hémodynamiques et avec
les méme techniques de réparation chirurgicale. Elles ont également une
présentation clinique plus atypique et le diagnostic est donc souvent retardé.

La DAA peut se présenter sous plusieurs formes. Le tableau clinique le plus
fréquent est l'apparition d’'une douleur thoracique brutale, quelque fois migratrice
associée a une poussée hypertensive et le plus souvent une différence tensionnelle
entre les deux bras de plus de 20 mmHg pour la pression artérielle systolique.
D’autres formes plus atypiques existent avec par exemple une hypotension artérielle

initiale, des douleurs abdominales, une syncope, une toux, ou une dyspnée. Parfois,
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c’est une complication qui fait découvrir le diagnostic. Les plus importantes sont la
rupture compléte de la paroi aortigue causant une hémorragie interne gravissime,
une tamponnade, une obstruction coronaire, une insuffisance aortique massive, des
signes de malperfusion myocardique, neurologique, ou encore viscérale (7,18).

Le probleme diagnostic résulte donc dans le fait que cette pathologie reste
rare et les présentations cliniques sont parfois trompeuses. En effet, elles peuvent
mimer d’autres affections plus courantes comme un angor, un infarctus du myocarde,
une embolie pulmonaire, un accident vasculaire cérébral (AVC) ou encore des
atteintes digestives pouvant alors provoquer d'importantes conséquences si elles
sont traitées comme telles. C’est pourquoi il est important de détecter les marqueurs
de risques augmentant alors la sensibilité du diagnostic, proposés par les
recommandations américaines (9) et comprenant : le syndrome de Marfan, des
antécédents familiaux de pathologie aortique ou valvulaire, l'intensité de la douleur,
le déficit de pouls ou encore la différence de pression artérielle. De plus, ces facteurs
et marqueurs de risque préopératoires ont un role important dans la prédiction de la

morbi-mortalité postopératoire (19).

Tableau 1. Marqueurs de risque augmentant la probabilité de syndrome aortique aigué,

recommandations AHA/ACC 2022

Clinical data useful to assess the a priori probability of acute aortic syndrome

High-risk conditions High-risk pain features High-risk examination features

* Marfan syndrome * Chest, back, or abdominal pain described as| * Evidence of perfusion deficit:

(or other connective tissue diseases) any of the following: - pulse deficit

* Family history of aortic disease - abrupt onset - systolic blood pressure difference

* Known aortic valve disease - severe intensity - focal neurological deficit (in conjunction with pain)
* Known thoracic aortic aneurysm - ripping or tearing * Aortic diastolic murmur (new and with pain)

* Previous aortic manipulation (including cardiac surgery) * Hypotension or shock

f. La malperfusion systémique

La malperfusion systémique représente un des marqueurs de risque
préopératoire de mortalité les plus séveres, pouvant augmenter la mortalité lors
d’'une DAA jusqu’a 43% (20). Elle est définie par une altération de la circulation
sanguine dans un ou plusieurs organes entrainant alors par manque de flux sanguin
une ischémie avec un dysfonctionnement de ces derniers (21,22). Plusieurs

syndromes de malperfusion existent: ceérébrale (accident vasculaire cérébral,
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accident ischémique transitoire), cardiague (mouvement des troponines,
modifications électriques, dysfonctionnement myocardique), mésentérique (douleurs
abdominales, paralysie intestinale, élévation des transaminases), rénale (élévation
de la créatinine, oligoanurie) et des membres (absence de pouls, déficit sensoriel ou
moteur avec signes cliniques d’ischémie). Tout ceci découle de la compression
dynamique du vrai chenal par la pression accumulée dans le faux chenal ou alors de
I'obstruction causée par le flap intimal.

Cependant, la morbidité post-opératoire causée par cette malperfusion est
diminuée de 4 & 13% si on la traite avant ou pendant la chirurgie (20). L’incidence
des malperfusions préopératoires lors des DAA de type A varie de 16 a 34%. En
particulier, la malperfusion cérébrale est présente dans 6 a 14% des DAA de type A.
Elle résulte d’'une occlusion partielle ou compléte des vaisseaux des TSA par le flap
intimal et peut provoquer une encéphalopathie hypoxique due a I'état de choc, a une
compression ou a un AVC par embolisation d’'un thrombus par le faux chenal (23).
Au début des prises en charges chirurgicales de la DAA, les complications
cérébrales majeures en préopératoire pouvait étre une contre-indication a la chirurgie
du fait du statut neurologique incertain et motivait une prise en charge
médicamenteuse premiere. Cependant, au fil des années, il a été démontré que la
chirurgie, y compris dans les situations de malperfusion sévere, était plutét un facteur
protecteur, augmentant alors de 50% la survie par rapport au traitement médical (24).
En effet, les données de I'IRAD ont montré que le coma ou les AVC ont été résolutifs

apres la chirurgie chez plus de 80% des patients (25).

g. Diagnostic

L’Electrocardiogramme (ECG) est systématiquement réalisé chez tout patient
présentant des douleurs thoraciques et se présentant aux urgences. Le plus souvent
normal, il peut cependant montrer des modifications non spécifiques du segment ST
ou de I'onde T, des modifications ischémiques ou signes d’infarctus pouvant alors
entrainer des retards diagnostigues et des prescriptions de médicaments
antiagrégants et anticoagulants pouvant rendre alors la réparation chirurgicale plus
complexe (26). La radiographie thoracique est également un examen standard
réalisée chez tout patient se plaignant de douleurs thoraciques afin d’éliminer

particulierement un pneumothorax. Elle est le plus souvent normale ou peut parfois
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montrer un hémothorax. Un élargissement du médiastin ou du contour aortique peut
également se visualiser. La tomodensitométrie reste I'examen primordial et
permettant le plus souvent le diagnostic. L'avantage est la réalisation rapide et
compléete d’une reconstruction de l'aorte entiere en 2 dimensions. Il permet
également d’établir un pronostic et d’améliorer la stratégie de prise en charge. En
effet, il est possible d’y constater un épanchement péricardique, un hématome, un
faux chenal perméable et parfois de trouver la porte d’entrée. Un bon examen peut
s’avérer primordial, avec un gating cardiaque basé sur lECG permettant de diminuer
les artefacts de 'aorte et de la valve aortique (27). Le probléme résulte cependant de

sa disponibilité en urgence qui n’est pas toujours évidente.

Image 6. Angioscanner cardiaque d’une dissection aortique de type |

L’échographie cardiaque peut aussi révéler le diagnostic en visualisant un flap
intimal dans la racine aortique, avec des signes de tamponnade informant sur la
sévérité et l'urgence chirurgicale absolue. Elle permet également d’informer sur le
type d’insuffisance aortique si elle y est associée et d’orienter sur la prise en charge

et stratégie chirurgicale a opter.
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Image 7. Echographie trans-thoracique d’une dissection aortique de type A avec insuffisance aortique

associée (28)

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est moins accessible d’autant
plus que I'examen est long et donc peu approprié aux situations d’urgence, mais
reste cependant un bon outil diagnostique. Dans de rare cas, et plutét dans des
situations non aigués pour un diagnostic de maladie aortique, il permet grace a la
délimitation entre le flux sanguin et la paroi des vaisseaux, de donner un diametre
aortigue maximal et précis, la forme et I'étendue de la dissection, et quelles branches
sont impliquées, tout ceci de maniere fiable.

L’artériographie restant un examen plus invasif avec injection d’iode par
cathétérisation artérielle n'est quasiment plus utilisée pour le diagnostic en aigué
d’'une dissection aortique.

Concernant les biomarqueurs, aucun n’est pathognomique. Les D-Dimeres
avec un seuil a 500 ng/mL présentent plutét une bonne valeur prédictive négative.
S’ils sont négatifs dans les 24 premiéres heures aprés le début des symptémes, tout
comme dans I'embolie pulmonaire, ils éliminent le diagnostic de dissection aortique
(29).
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B. Chirurgie de la dissection aortique

a. Recommandation

La dissection aortique aigué reste une des urgences majeures en chirurgie
cardiaque, en terme de morbi-mortalité, malgré les progrés en réanimation et
I'évolution des techniques de réparation. La mortalité opératoire a diminué de 25 a
18% selon I'IRAD entre 1995 et 2013 (19). Le traitement chirurgical en urgence est le
gold-standard dans les DAA de type A ; ses objectifs principaux étant la réduction
des complications mortelles et graves par exclusion de la porte d’entrée et réparation
prothétique. Pour les DAA de type B, il est souvent possible de débuter par un
traitement médical seul conservateur pour contréler la douleur, la pression artérielle
et surveiller I'évolution par imagerie. Il est nécessaire de recourir a un traitement
endovasculaire ou chirurgical seulement en cas de survenue d'une complication

cliniue ou d’'un anévrisme (7,9).

Tableau 2. Recommandation de prise en charge chirurgicale des DAA de type A, recommandations

AHA 2022 (9)

COR | LOE | Recommendations
1. In patients presenting with suspected or con-
firmed acute type A aortic dissection, emer-
gency surgical consultation and evaluation
and immediate surgical intervention is recom-
mended because of the high risk of associated
life-threatening complications.'?

2. In patients presenting with acute type A
aortic dissection, who are stable enough
2a for transfer, transfer from a low- to a high-
volume aortic center is reasonable to improve
survival.®*

3. In patients presenting with nonhemorrhagic
stroke complicating acute type A aortic dis-
2a section, surgical intervention is reasonable
over medical therapy to reduce mortality and
improve neurologic outcomes.¢

Une étude récente basée sur 'RAD avec une grande population de patients atteints

de DAA de type A est venue confirmer que jusqu’a I'age de 80 ans, aprés prise en
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charge chirurgicale, la mortalité hospitaliere était moindre que lors d'un traitement
médical conservateur, amenant donc a dire qu’il est toujours licite d’intervenir méme

chez les personnes plus agées (30).

b. Techniques chirurgicales

Plusieurs types de réparations existent en fonction du type de dissection et
surtout de la localisation de la porte d’entrée, de la morphologie de I'aorte, et de la
morbidité de la réparation. L’objectif premier reste la réduction de la morbidité
postopératoire immédiate mais les complications tardives elles aussi seront
influencées par les modalités de prise en charge initiales.

Lorsque la dissection est associée a une insuffisance aortique, il est possible
que la réparation seule de l'aorte avec remodelage suffise a corriger cette fuite. Mais
parfois, il est nécessaire de changer également la valve. Lorsque la dissection
s’étend aux sinus de Valsalva, il est également fortement recommandé de remplacer
la racine aortique, étant a haut risque de réintervention dans les suites par dilatation

et régurgitation aortique, voire de procéder a une chirurgie de Bentall (9,31).

~

Image 8. Chirurgie de Bentall associant tube prothétique, réimplantation des coronaires et

remplacement valvulaire mécanique aortique

La discussion actuelle concerne I'étendue de la réparation aortique, en
particulier dans les DAA de type | de De Bakey. En effet, le geste le plus rapide et le

plus simple consiste a remplacer I'aorte seule ou I'hémiarche sans toucher aux TSA
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et en fermant uniquement la porte d’entrée mais laissant alors le plus souvent une
grande partie de I'aorte encore disséquée. D’autres techniques plus invasives et plus
longues comme la Frozen Elephant Trunk (FET), que I'on peut définir comme une
technique hybride constituée d’une partie prothétique et d'un stent couvert,
permettant a la fois de corriger la porte d’entrée primaire dans I'arche aortique et
également, grace a un stent déployé dans I'aorte descendante, de comprimer le faux
chenal résiduel. Le point commun pour toutes les FET est ce stent dans l'aorte
thoracique descendante associé au remplacement de tout I'arche aortique.
Cependant, la réimplantation des TSA peut étre élective pouvant alors impacter le
remodelage de ces différents vaisseaux. L’artére sous-claviere gauche y est
régulierement sacrifiée. Cette intervention reste exigeante techniquement et pourrait
exposer elle-méme a des risques neurologiques (32). De plus, la décision de
stratégie chirurgicale reste encore débattue lorsque le patient se présente avec des
déficits neurologiques ou dans le coma. Le pronostic de récupération reste faible,
cependant il a été tout de méme prouvé qu’une reperfusion cérébrale rapide, en
particulier dans les 5 heures aprés les premiers symptdomes, peut permettre une
récupération méme totale (33). Dans les contextes de présentations cliniques avec

malperfusion d’organe, ce type de technique hybride doit étre envisagé.

Image 9. Frozen Elephant Trunk, Thoraflex
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c. Zoom sur la chirurgie de la crosse aortique en aigué

Les dissections aortiques avec porte d’entrée localisée dans la crosse aortique
représentent environ 9 a 31% de toutes les dissections avec un taux de mortalité
opératoire estimeé entre 29 et 35% (34), et la plupart des travaux sont en faveur d’une
réparation chirurgicale mais sans pour autant définir la stratégie optimale. Les
derniéres recommandations américaines (9) tendent a dire que dans une DAA de
type A, une anastomose ouverte distale en arrét circulatoire permet une meilleure
inspection de I'étendue de la dissection et permet de statuer sur la meilleure
stratégie chirurgicale a opter, sans pour autant augmenter le risque de déceés
peropératoire. En effet, par rapport & la technique de clampage aortique, le risque de

complications cérébro-vasculaires a court et moyen terme serait moindre (35,36).

Tableau 3. Recommandations concernant la stratégie chirurgicale lors d’une DAA de type A, basée sur

les recommandations AHA 2022 (9)

In patients with acute type A aortic dissection
undergoing aortic repair, an open distal

1 B-NR anastomosis is recommended to improve
survival and increase false-lumen thrombosis
rates.

Une réparation chirurgicale d’emblée reste donc exceptionnellement remise en
cause mais plusieurs techniques existent et restent débattues ; une réparation de
l'aorte ascendante seule par un tube droit en dacron, un remplacement de
I’'hémiarche sans toucher aux TSA ou alors un remplacement de I'arche total par la
technique Elephant Trunk ou autres bypass chirurgicaux. Certains articles montrent
une non-infériorité de la réparation totale de l'arche aortique comparée a une
hémiarche, sans augmenter la morbi-mortalité opératoire mais seulement en
allongeant le temps de CEC et d’arrét circulatoire (3). La littérature tend donc a dire
gu’il N’y aurait pas d’avantage a une chirurgie totale de I'arche aortique comparée a
une approche plus limitée mais qu’elle pourrait tout de méme étre une meilleure

option lorsque la porte d’entrée est localisée a cet endroit.
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d. Histoire de la Frozen Elephant Trunk

La premiére technique de trompe d’éléphant a été créée en 1983 par Borst et
ses collegues (37) puis la technique TEVAR a été créée pour les dissections
aortiques aigués ou chroniques localisées plutdt dans I'aorte descendante avec le
déploiement des stents endovasculaires par Dake et ses collegues (38). Dans les
suites, c’est en 1996 que les premiers travaux de Suto et Kato ont permis de
développer les premieres protheses hybrides avec une prothése pour la crosse
aortique qu’ils ont cousu sur un stent endovasculaire destiné a l'aorte descendante
(39,40). C’est ainsi que les premiers papiers sont sortis sur les premiéres utilisations
de la Frozen Elephant Trunk (41,42) avec plusieurs marques différentes amenant a
la Thoraflex (Thoraflex™ Hybrid Prosthesis (Vascutek®, Terumo®, Inchinnan,
Scotland, UK)).

La Thoraflex posséde, en plus du stent endovasculaire auto-expansible
composé de nitinol et polyester, 4 branches en dacron soit 3 pour les TSA et une
supplémentaire permettant d’insérer une canule aortique pour permettre la
reperfusion lors du geste et diminuer ainsi le temps d’arrét circulatoire lors des
anastomoses suivantes. Le stent existe en plusieurs tailles, entre 26 et 40 mm de
diamétre et 100 ou 150 mm de long. Concernant le stenting, il ne faut pas sursizer
mais plutdt ajouter simplement le diametre du faux et du vrai chenal avec une erreur
acceptable inférieure a 5%. Pour la longueur du stent, plus il est étendu, plus la force
radiaire est meilleure mais cependant risque de couvrir les artéres vertébrales et
donc provoquer des ischémies médullaire ; d’ou l'intérét de prendre un stent court.
Ce stent a l'avantage de s’implanter vite et facilement, réduisant alors le temps
d’arrét circulatoire. Lorsque I'anastomose distale est terminée, il est possible de

repartir en CEC par la 4°™® branche en dacron, créée dans ce but ().

e. Type de canulation

En cas de DAA, la canulation centrale au niveau de I'aorte ascendante méme
est difficilement réalisable, risquant alors de provoquer une rupture de cette derniere.
Deux autres solutions s’offrent alors aux chirurgiens : la canulation par l'artere
fémorale ou l'axillaire/sous-claviere. Cependant, de nhombreuses études ont montré

qgu’'une perfusion rétrograde peut augmenter le risque de malperfusion. En effet,
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I'axillaire a 'avantage de perfuser dans le sens antérograde et de permettre dans le
méme temps une cérébroplégie protectrice lors de I'arrét circulatoire. Cependant, la
canulation fémorale reste la voie d'urgence la plus simple et réalisable dans les
situations d’instabilité hémodynamique nécessitant une canulation rapide. Il est alors
recommandé dans les suites de reperfuser par canulation centrale dés que possible
afin de rétablir une circulation antérograde dans le vrai chenal (43,44).

Tableau 4. Stratégies de perfusion et canulation lors d’'une DAA de type A, basée sur les

recommandations AHA 2022 (9)

In patients with acute type A aortic dissection
undergoing surgical repair, axillary

2a B-NR cannulation, when feasible, is reasonable over
femoral cannulation to reduce the risk of
stroke or retrograde malperfusion.

In patients with acute type A aortic dissection
undergoing surgical repair who require

2a B-NR circulatory arrest, cerebral perfusion is
reasonable to improve neurologic outcomes.

In patients with acute type A aortic dissection
undergoing surgical repair, direct aortic or

2a B-NR innominate artery cannulation with imaging
guidance is reasonable as an alternative to
femoral or axillary cannulation.

f. Techniques de protections cérébrales

Cest en 1982 que la technique d’arrét circulatoire pour réaliser une
anastomose ouverte en hypothermie a été décrite (45).

Il existe en effet plusieurs techniques. Concernant [I'’hypothermie, un
consensus a défini 'hypothermie profonde entre 14 et 20°C et I'hypothermie modéré
entre 21 et 28°C (46). Pour protéger le systeme nerveux, on associe a cette
hypothermie une cérébroplégie. Elle peut étre réalisée par voir rétrograde en

canulant directement dans la veine cave supérieure ou dans le tronc veino-innominé ;
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ou par voie antérograde soit par la carotide droite, la carotide gauche ou les deux
associées, ou egalement par la voie axillaire droite. Cependant, si I'hypothermie
réalisée est profonde, il est possible de ne pas réaliser une cérébroplégie dans le
méme temps.

Certains auteurs ont montré une réduction de la mortalité opératoire avec
cette technique associant [l'utilisation d’'une circulation antérograde, un arrét
circulatoire en hypothermie profonde et 'absence de clampage aortique. En effet, le
clamp aortique associé a une perfusion rétrograde peut provoquer une augmentation
de la pression dans le faux chenal et plusieurs portes d’entrées, tout ceci associé a
une malperfusion de 'aorte distale comme déja précédemment évoqué (47).

Pendant plusieurs décennie, 'hypothermie profonde a 18°C fut la norme pour
les réparations chirurgicales des DAA de type A a visée neuro-protectrice. Des
travaux ont ensuite montré qu’il existait une protection cérébrale incompléte lors
d’arréts circulatoires prolongés. Mais refroidir en dessous de 18°C n’est cependant
pas une solution car ceci peut entrainer une altération de I'autorégulation cérébrale
compromettant alors l'intégrité neuronale (48,49). Dans les suites, des études ont
prouvé qu’adjoindre une perfusion cérébrale a I’hnypothermie avait un bénéfice quant
a la survie et réduisait le risque d’AVC dans les chirurgies avec reconstruction de
'arche aortique. La perfusion cérébrale antérograde, soit par les artéres carotides
soit par les arteres axillaires dans le sens physiologique de la circulation sanguine,
associée a une hypothermie modérée serait tout aussi efficace sans pour autant
supérieure a I'hypothermie seule, en terme de survie a 30 jours et autres
comorbidités majeures postopératoire (50,51). Cependant, l'adjonction d’une
cérébroplégie antérograde a une hypothermie modérée réduirait I'incidence des
|ésions viscérales et autres dysfonctions attribuables aux températures basses, avec
également un impact sur le temps de récupération postopératoire qui serait plus
rapide (50). Le probleme réside cependant par le fait qu’il est parfois difficile de
prédire I'étendue de la reconstruction avant d’avoir ouvert complétement la crosse
aortique et que la stratégie de refroidissement doit se décider avant cette étape
opératoire.

A présent, les derniéres recommandations européennes préconisent une
cérébroplégie antérograde durant chaque arrét circulatoire durant les chirurgies de
'arche aortique (Classe lla, Niveau B) (7) tout comme les recommandations

américaines.

46



g. Déroulé de la chirurgie par Thoraflex

En général, l'intervention se déroule donc en hypothermie modérée, entre 20
et 28°C associée a une cérébroplégie antérograde a 10 mL/kg/min environ, ou alors
en hypothermie profonde a 18°C sans cérébroplégie. Le site de cérébroplégie peut
étre au niveau d’'une des arteres carotides ou les deux, ou alors au niveau de l'artére
axillaire droite apres abord du sillon delto-pectoral. L’aorte est alors ouverte jusqu’en
distalité afin d’y déployer I'endoprothése puis anastomoser la prothése a l'aorte
thoracique descendante par du proléne 4/0. C’est & ce moment qu'intervient la 4°™®
branche permettant une reperfusion pour tout le reste du corps en y introduisant une
nouvelle canule aortique et stoppant alors l'arrét circulatoire. Ensuite, la carotide
gauche est anastomosée a la 2°™ branche pour permette une reperfusion cérébrale
bilatérale, puis I'artére sous-claviére gauche est anastomosée a la 3°™ branche (ou
alors, elle peut étre ligaturée dans certaines situations compliquées). Pour finir, le
TABC est réimplanté sur la 1% pranche. L’anastomose proximale de la prothése
Thoraflex est alors réalisée soit directement sur I'aorte native, soit sur un tube droit
remplacant I'aorte ascendante. L’ordre de sutures des branches des TSA dépend
des centres et des chirurgiens ; tout peut étre envisagé. A la fin de la procédure, la
4°" pranche de la prothése est ligaturée.

Image 10. A : Remplacement par Thoraflex avec ligature de la branche axillaire gauche et pontage

carotido-axillaire gauche

B : Remplacement par Thoraflex avec réimplantation des trois troncs supra-aortiques

C : Reconstruction scannographique et 3D aprés remplacement par thoraflex
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h. Suites postopératoires

Dans une revue récente basée sur I'lRAD, la survie post-opératoire apres la
sortie d’hospitalisation est de 96,1% a un an et de 90,5% a 3 ans. Il a été démontré
que certaines variables comme la taille de l'aorte et le flux dans le faux chenal sont
liés a I'expansion de ce dernier et a la mortalité (18). Concernant les traitements, les
données restent pauvres, méme si il paraitrait bénéfique de prescrire des
bétabloquants dans les DAA de type A apres leur réparation chirurgicale (52). Le
quotidien des patients apres leur sortie d’hospitalisation est tout de méme altéré sur
le plan physique comme émotionnel. Il semblerait tout de méme qu'une activité
cardiovasculaire d’intensité modérée pourrait étre cardio-protectrice plutét qu’une

restriction de I'activité physique (53,54).
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I1. Rationnel de 1’étude

A. Tube droit, hémiarche ou arche totale ?

Un des avantages de la FET est de réduire le risque de réinterventions grace
au remodelage induit par le stent. En effet, il permet une oblitération du faux chenal
et les auteurs s’intéressent particulierement a cela dans la plupart des études a ce
sujet. Les données des études nous informent qu'a 3 mois il existerait une
thrombose du faux chenal dans 85% des cas, et augmenterait a 89% a 6-12 mois.
Ceci suggere alors un remodelage de I'aorte initial rapide apres le geste chirurgical
et se poursuivant dans le temps (2). Cependant les indications sont encore
discutables et sujettes a de nombreux débats entre les différents centres et
chirurgiens. Les données restent également faibles sur le long terme.

Les complications de la FET les plus fréquentes découlent souvent d'une
réintervention pour saignement, d’accidents emboliques, d’ischémies médullaires et
d’insuffisance rénale aigue requérant une dialyse. D’aprés un reviewing récent, il
semblerait que le sur-risque majeur reste les ischémies médullaires incluant les
paralysies et paraplégies. Peu d’études cependant se focalisent sur I'évolution a
moyen et long terme (1). Le mécanisme est encore a déterminer, suggérant pour le
moment que lors du déploiement du stent, cela entrainerait 'occlusion de certaines
artéres vertébrales et provoquerait donc les ischémies responsables des paralysies
ou paraplégies. Cependant, une analyse récente basée sur un grand nombre de
données de registres internationaux avec de grande populations de patients
(N=978), semblerait montrer qu’il n’'y a pas de différence entre les remplacements
par FET ou les autres techniques de réparation de I'arche aortique total (donc sans
stent surajouté) en terme de paraplégie post-opératoire (55). La Thoraflex en
particulier, de par sa reperfusion précoce par la 4°™ branche, permet de réduire le
temps d’arrét circulatoire et donc diminue le risque d’ischémie médullaire qui y est

également lié (2).
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B. Que faire ?

Il semblerait tout de méme que dans les DAA de type A, la FET permettrait de
réduire les complications dues a la malperfusion en permettant au vrai chenal de se
réexpandre dans l'aorte thoracique descendante et limitant alors les complications
viscérales et rénales (1,56).

Les recommandation d’un article de revue de Shrestha et ses collegues de
'European Journal of CardioThoracic Surgery (1) suggére que la FET ou une autre
méthode alternative doit étre considérée pour les patients atteints de DAA de type A
avec porte d’entrée dans I'arche aortique distale ou le début de I'aorte descendante
pour traiter de maniére simultanée un syndrome de malperfusion ou empécher son
évolution post-opératoire ; mais aussi que la FET peut étre considérée dans les
dissection aortique aigue de type | pour prévenir le risque a moyen terme
d’anévrisme dans l'aorte restante, (Classe 2B, Niveau C).

Tous ces papiers comparent donc plusieurs techniques de FET, et ce gqu'il en
ressort est que les complications neurologiques restent un probleme majeur sur
lequel il faut s’intéresser. En particulier, les derniéres recommandations ameéricaines
suggeérent que lors d’'une DAA avec porte d’entrée localisée dans la crosse aortique,
il est préférable de réaliser 'anastomose distale en arrét circulatoire avec crosse
ouverte. Comme expliqué précédemment, cela réduirait les risques liés au clampage
aortique et permettrait une inspection minutieuse de I'arche. Dans ce contexte, avec
I'arrét circulatoire qui devient alors systématique, l'indication de réaliser d’emblée
une FET serait intéressante a étudier, en particulier avec la prothese Thoraflex. La
plupart des travaux réalisés se sont concentrés sur tous les patients ou uniquement
ceux avec malperfusion cérébrale. C’est pourquoi nous avons voulu étudier les
différences en terme de morbi-mortalité post-opératoire en comparant une population
de patients ayant bénéficié d’un arrét circulatoire avec réparation par tube droit ou
hémiarche a ceux ayant bénéficié d’'une Thoraflex lors d’'une dissection aortique de

type | sans signe de malperfusion cérébrale associée.
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TTTI. Article

Mid-term outcomes of Frozen Elephant Trunk versus open conventional
surgical technique in the management of type A dissections extended to

the arch branch vessels without cerebral malperfusion.

[ Type | acute aortic dissection }

Hemiarch } { Frozen Elephant Trunk }
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Introduction

Acute DeBakey type | aortic dissection is a life-threatening disease requiring
emergency surgical treatment with a high operative mortality of 17% to 26% (1).
Open arch surgery has been widely employed, but a more extensive technique of
aortic arch repair using the frozen elephant trunk (FET) technique is increasingly
recommended. As a conventional repair, this technique would also allow repairing
the initial intimal tear zone. Moreover, FET can enable a more extensive repair and
reduce the risk of distal malperfusion by promoting favorable remodeling through
thrombosis of the false channel (2). Thus, FET could help reduce morbidity and
mortality in the short and medium terms, reducing malperfusion, aneurysmal
evolution, and reoperation rates (3). However, this technique has yet to demonstrate
an advantage over the traditional approach in the absence of cerebral or distal
malperfusion.

For patients with a Type A dissection undergoing aortic repair with ascending
aorta or hemiarch replacement, open distal anastomosis is recommended to improve
survival (4—6). Open distal anastomosis is usually performed under circulatory arrest
with cerebral perfusion and hypothermia, which are conditions similar to total arch
replacement.

Some authors have demonstrated an advantage of the FET technique in
patients with cerebral malperfusion to reduce it (7). However, total arch replacement
can be associated with greater morbidity and mortality than hemiarch replacement
(8).

One study has focused on Type A dissection extending to the arch branch
vessels (ABVs) but for patients not presenting preoperative systemic malperfusion.
The study did not find a difference between an aggressive repair of the arch or
hemiarch but instead found a reduction in remote reinterventions during repairs of the
total arch (9). The surgical option is even more challenging to make in patients with
acute DeBakey | dissection with ABVs dissection without cerebral malperfusion.
Under the same surgical conditions (hypothermic circulatory arrest (HCA) for open
distal anastomosis), the choice between a conservative procedure leaving the arch
branch and descending aorta nonrepaired and the advanced but time-consuming
FET techniques remains challenging. The European and American consensus has

not clarified the exact indication for this scenario (4).
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Therefore, we compare the surgical outcomes of total arch replacement using
the FET procedure via Thoraflex (Vascutek ; Inchinnan, Scotland) with the outcomes
of hemiarch replacement using open distal anastomosis in patients with acute

DeBakey type | aortic dissection using ABVs dissection without cerebral malperfusion.
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Materials and methods

This study was approved by the Delegation for Clinical Research and
Innovation at the Nancy Regional University Hospital, with the approval number
2023P1035-374.

Study population

From January 2015 to April 2023, 156 patients with acute DeBakey type |
aortic dissection underwent urgent surgery at the Department of Cardio-Vascular
Surgery and Transplantation at the Nancy Regional University Hospital. Of them, 42
patients were enrolled in this study for an arch branch dissection without cerebral
malperfusion. The ABVs dissection was defined as extended into the main trunk of
the innominate artery or left common carotid artery, and dissection limited to the
origin of the ABVs was not considered. Cerebral malperfusion was determined by
surgeons based on the history of the initial presentation and physical examinations,
such as focal neurological deficits, laboratory values, and findings on computed
tomography (CT) scans.

Of the 42 included patients, 25 underwent total arch replacement using the
FET procedure, whereas 17 received hemiarch or limited ascending replacement
with open distal anastomosis. The decision regarding the surgical strategy depended
on the patient’s condition, intimal tearing site, or diameter of the distal arch but was

ultimately at the surgeon’s discretion.

Surgical techniques

All patients underwent a median sternotomy. Arterial cannulation for the
cardiopulmonary bypass was achieved through the right subclavian artery through an
interpositional graft in 19 patients (45.2%) and through femoral cannulation in 23
patients (54.8%). For cerebral protection, antegrade selective via carotid cannulation
or axillary cannulation was applied in 31 patients (78.8%). Retrograde cerebral
perfusion via superior vena cava cannulation was used in 7 patients (16.7%) and
another 4 (9.5%) without cerebral perfusion. All procedures were performed under

deep or moderate HCA, as defined by the current consensus (deep was between
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14°C and 20°C, and moderate was between 21°C and 28°C) (10). Myocardial
protection was performed by cold blood cardioplegia (9% by anterograde, 21% by
retrograde, and 12% by both) or Custodiol. For patients who underwent FET
procedures, the decisions regarding using a guide wire for positioning the stent graft,
the oversizing of the prosthesis, and the operative strategy were based on the

surgeon’s preference.

Study endpoint and covariables

Data were obtained until April 2023. Patients were grouped into two groups
(the FET group versus the hemiarch group). The primary endpoint of the study was
defined as survival within 30 days of surgery. Secondary endpoints were a composite
of neurological complications, such as stroke with hemiplegia, paraplegia, or
monoplegia; postoperative organ dysfunction, such as acute kidney injury, liver
dysfunction, or cardiac dysfunction; and overall late survival.

Near-infrared spectroscopy (NIRS) variation was defined as plus or minus
than 20% (11). Acute kidney injury was defined as kidney disease improving global
outcomes (KDIGO) criteria (a 0.3 mg/d (226.5 mol/L) sanguine creatinine (SCr)
increase from the baseline within 48 h of surgery, a 50% SCr increase from baseline
within 7 days of surgery, or a decrease in urine output below 0.5 mL/kg/h for 6 h) (12).

Liver dysfunction was defined as serum levels of aspartate transferase or
alanine transferase (ASAT/ALAT) greater than five times the upper limit of normal
(normal range for aspartate transferase, 0 to 40 U/L. For alanine transferase, O to
50 U/L) or total serum bilirubin of 5 mg/dL or higher within 7 days after surgery (13).
A new myocardial infarction was defined as a high-sensitivity cardiac troponin |
elevation greater than 500 times the upper reference limit (34 ng/L) with clinical

myocardial ischemia (14).

Statistical analysis

The Methodology, Data Management, and Statistics Department at the Nancy
Regional University Hospital performed the statistical analysis. Categorical variables
are presented as frequencies and percentages, and continuous variables are

presented as the mean plus or minus the standard deviation or the median with an
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interquartile range. Baseline characteristics between patients (the FET group versus
the hemiarch/limited ascending group) were compared using the chi-squared test or
the exact Fisher test for the categorical data and the Student or Wilcoxon test for
continuous data. Kaplan—Meier curves were estimated depending on the group. A
log-rank test was used to evaluate whether a difference occurred between the two
survival curves. For the univariate comparisons in the secondary endpoints, the
Fisher or chi-squared test was used to compare the categorical variables, and the
Student or Wilcoxon test was used for continuous variables. The significance
threshold in a two-sided situation was set at 5%. The analysis was conducted using
SAS v9.4 software.
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Results

Patient characteristics and intra-operative profiles

According to the inclusion criteria, we focused on 25 patients in the FET group
and 17 in the hemiarch group. Table 1 presents the baseline characteristics and
preoperative profiles. There was no significant difference in the extent of ABVs
dissection between the two groups. During the intervention, the cardio-pulmonary
bypass (CPB) time, aortic clamping time, and total circulatory arrest time were lower
in the hemiarch group. More anterograde cerebral perfusion was performed in the
FET group (88% in the FET group versus 52.9% in the hemiarch group), whereas
retrograde (8% in the hemiarch group versus 29.4% in the FET group) or deep
hypothermia at 18°C without cerebral perfusion (17.6% in the hemiarch group versus
4% in the FET group) was commonly used in the hemiarch group (p = 0.0430; Table
2). Variation of NIRS was only observed in the hemiarch group (5%; p = 0.0073). No

significant difference was related to hypothermia between the two groups.

Immediate postoperative data

Early death occurred in three patients who underwent FET surgery (12%), and
there was no death in the hemiarch group. The two groups had no statistical
difference (p = 0.2593).

New neurological permanent dysfunction, such as stroke (hemiplegia,
monoplegia, and paraplegia), occurred in two patients who underwent FET surgery
and two who underwent hemiarch replacement (8% versus 11.8%; p = 1.0000). Two
patients in the hemiarch group underwent a reintervention on ABVs because of
postoperative cerebral malperfusion (11.8% versus 0%; p = 0.1580). There was no
difference in low cardiac output syndrome needing ECMO between the two groups,
and no myocardial infarction was diagnosed (Table 3). More patients required
hemodialysis (17.6% in the hemiarch group versus 34.8% in the FET group;
p = 0.2973), but no permanent kidney injury was observed at discharge. Moreover,
no liver injury was detected in the two groups according to the measurement of

ALAT/ASAT and the absence of clinical symptoms (Figures 2 and 3).
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Mid-term outcome

The five-year survival was estimated at 88% in the FET group and 94.1% in
the hemiarch group without significant difference (p =0.5243). Surgery in the
remaining aorta was only observed in the FET group, with five aortic stents, one
surgical bypass, and four surgical repairs of false aneurysms (8% versus 0%;
p = 0.0056). However, the maximal distal diameter measured after the aortic isthmus
was larger in the hemiarch group (36.6 mm in the hemiarch group versus 31.9 mm in
the FET group; p = 0.0203). A residual false lumen was observed in 13 patients in
both groups (52% in the FET group versus 76.6% in the hemiarch group). No
residual false lumen was observed in 12 patients in the FET group and 13 in the
hemiarch group, with no significant difference between the two groups (p = 0.0965;
Table 3). The evolution of ABVs dissection was stable for both groups without

supplementary intervention.
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Discussion

The emerging FET technique is considered a milestone in the surgical
treatment of aortic diseases, particularly those concerning the aortic arch. Its
employment in acute aortic syndromes helped decrease operative mortality (15)
because it enables the repair of the aorta from Zones 0 to 4 in one stage. Therefore,
the FET technique has become the model since 2012, and over 1000 papers have
reported results using this technique during the last 10 years. However, concerns
were raised about its indication regarding the extension of the dissection and
especially about its higher incidence of neurological complications due to the frozen
part of the stented endoprosthesis.

The indication for the FET technique remains undefined. In recent American
Heart Association guidelines (4), the FET technigue can be considered when the flap
extends from the arch to the descending aorta to treat malperfusion and reduce late
distal aortic complications. In contrast, a hemiarch procedure over a more extensive
arch replacement is recommended when there is no intimal tear in the arch or arch
aneurysm. This study compared the FET technique with a hemiarch procedure
performed with open distal anastomosis to avoid clamping-induced new intimal tears
in patients with arch vessels dissection without preoperative cerebral malperfusion.

General operative mortality is about 17% to 26% in acute aortic dissection (1).
In this study, the in-hospital mortality was 12% for patients who underwent FET
procedures and null for patients who underwent hemiarch procedures. Due to the
limited patient numbers, there was no statistical difference. The five-year unadjusted
survival was similar in these two groups, which was 91.7%.

The open distal anastomosis for the FET technique is commonly performed in
Zone 3, requiring extensive surgical exposure, especially with fragile or torn arch
tissue. This approach leads to a significantly longer HCA time than the hemiarch
procedure, in which distal anastomosis remains in Zone 0 (53.6 versus 36.7 min,
p < 0.05). In two cases with hemiarch replacement, the HCA was performed without
cerebral perfusion. However, longer HCA time can deeply affect hemostatic
restoration, resulting in a more massive blood product transfusion (16). In the FET
group, 40% of patients needed massive transfusions, whereas 17.6% of patients in

the hemisphere needed massive transfusions.
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Similarly, the FET procedure involves arch branch replacement, which
prolongs the total CPB time (258 versus 186.6 min, p < 0.05). Although the prolonged
CPB time did not affect overall survival, visceral organ perfusion could be affected
due to the delayed restoration of the pulsatile bloodstream (17). Along with the
prolonged HCA time in the FET group, we observed that almost twice as many
patients needed hemodialysis during their postoperative intensive care stay (34.8%
in FET group versus 17.6% in hemiarch group, p = 0.3). These patients regained
normal renal function at discharge. No liver dysfunction was observed in the two
groups of patients. Visceral organ dysfunction was reported to be an independent
risk factor for postoperative mortality in acute aortic dissection (18).

In this study, all three patients who died in the FET group presented severe
liver dysfunction and cardiac deficiency (data not shown). Of those patients who
survived, no patient suffered from permanent distal organ dysfunction. Nevertheless,
visceral organ dysfunction commonly requires prolonged intensive care and hospital
stays (25 days for the FET group and 18 days for the hemiarch group), increasing the
socioeconomic expense. Despite early renal dysfunction, these results confirmed the
safety of open anastomosis conducted with circulatory arrest under moderate
hypothermia regarding distal organ protection.

The surgical treatment of the ABVs and endoprosthesis of the descending
aorta are risk factors for postoperative neurological complications (19). In this study,
two patients needed further intervention on the carotid artery immediately after the
primary hemiarch surgery (11.8% versus 0%, p = 0.16). However, the incidence of
stroke was similar in the two groups (8% in FET group versus 11.8% in hemiarch
group; p = 1.0000).

The two groups (88% in the FET group and 92.1% in the hemiarch group at 3
years) exhibited good overall short-term survival. The results were similar to those of
previous studies, with no difference in mid-term survival between the aggressive or
conservative procedure (8,20).

Another result was the maximal distal aorta diameter. The hemiarch group
displayed a significantly larger diameter, probably because no stent graft was
implanted (36.6 versus 31.9 mm in the FET group; p = 0.02). However, according to
the consensus guidelines, this diameter remains below the aneurysm definition (4).

Previous studies indicated that total arch replacement reduced the risk of

reoperation on the remaining aorta (8,9,20). Despite the frozen part of the FET
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technique, a significant difference existed between the two groups, with
reinterventions only in the FET group (8% versus 0%, p <0.05). The aortic tissue
may be more fragile in patients who require the FET technique. Moreover, the distal
anastomosis was performed in complex conditions with poor exposure during the
FET procedure; therefore, the suture quality for FET may differ from the quality of the
hemiarch sutures. Furthermore, a late CT scan found a large portion of patients with
persistent false lumen in both groups (52% in the FET group and 76.5% in the
hemiarch group, p = 0.1), which can also attenuate the beneficial effects of the FET
technique, which was intended to accelerate the exclusion of false lumen.

This study has some limitations. First, this is a single-center retrospective
study with a small cohort, but the inclusion period remained long with few exclusion
criteria reflecting real-life conditions. A larger cohort may exhibit more significant
statistical differences between the two groups. Second, these two strategies,
performed with open distal anastomosis, are under quick evolution with modified
techniques. Studies with precise intimal location would be helpful to determine their
indication better. Finally, such techniques are not routinely performed, and surgical
skills and postoperative management capability are required (21). Surgeries by
different surgeons generated considerable heterogeneity.
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Conclusion

Finally, according to the similar primary outcomes in these two groups and the
noninferiority of the hemiarch technique regarding neurological complications, organ
malperfusion, and late outcomes on the remaining aorta, we recommend a “no touch”
option in arch branch vessels and distal aorta, which may be better for patients

without signs of cerebral malperfusion.
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Glossary of abbreviations

ABVs : Arch branch vessels

ALAT : Alanine transferase

ASAT : Aspartate transferase

CPB : Cardio-pulmonary bypass

ECMO : Extracorporeal membrane oxygenation
FET : Frozen elephant trunk

HCA : Hypothermic circulatory arrest

KDIGO : Kidney disease improving global outcomes
NIRS : Near infrared spectroscopy

SCr : Sanguine creatinine

SD : Standard error
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Tables and fidures

Table 1. Preoperative profiles

FET Hemiarch P value
N=25 N=17
(59,5%) (40,5%)
Age, year 60,8+ 9,4 63,8+ 11,5 0,3717
Sexe, n(%) 0,9626
Female 9 (36) 6 (35,3)
Male 16 (64) 11 (64,7)
Cardiologic history , n (%) 23 (92) 13 (76,5) 0,2017
Hypertension 22 8
AF 2 4
Tobacco history, n (%) 10 (41,7) 4 (23,5) 0,2276
Cancer history, n (%) 2 (8) 4 (23,5) 0,2017
Marfan syndrome, n (%) 2 (8) 0 (0) 0,5064
Extent of ABVD, n (%) 0,1898
Only RCC 5 (20) 6 (35,3)
Only LCC 4 (16) 5(29,4)
All arch branches 16 (64) 6 (35,3)

67



Table 2. Perioperative profiles

FET Hemiarch P value
N=25 N=17
(59,5%) (40,5%)
Arterial Cannulation site 0,2857
Right axillary artery 13 (52) 6 (35,3)
Femoral artery 12 (48) 11 (64,7)
CPB time (min) 258 £ 75,5 186,6 + 49,8 0,0015*
Aortic clamping time (min) 161,2 + 113,3+ 37,1 0,0362*
68,9
Cerebral perfusion, n (%) 0,0430*
None 1(4) 3(17,6)
Anterograde 22 (88) 9(52,9)
Retrograde 2 (8) 5 (29,4)
Total circulatory arrest time (min) 53,6+21 36,7 £ 23,9 0,0020*
Hypothermia (°C) 23,3+£2,2 21,8+3,9 0,1154
Combined procedure, n(%)
Aortic root replacement 2 (8) 0
Bentall procedure 1(4) 3(17,6)
Coronary bypassing surgery 1(4) 0
Massive transfusion, n(%) 10 (40) 3 (17,6) 0,1791
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Table 3 Postoperative data

FET Hemiarch P value
N=25 N=17
(59,5%) (40,5%)
In-hospital mortality, n(%) 3(12) 0 (0) 0,2593
Low cardiac output syndrome 1(4,3) 1(5,9) 1,0000
needing ECMO, n(%)
Permanent neurologic dysfunction, 2 (8) 2 (11,8) 1,0000
n (%)
Requirement for dialysis, n(%) 8 (34,8) 3 (17,6) 0,2973
Vasopressor support > 5 days, n(%) 4(17,4) 4 (23,5) 0,7025
Mechanical respiratory support 4,6+6,3 2,2+4,0 0,1049
(days)
Postoperative pneumonia, n(%) 7 (28) 5 (29,4) 1,0000
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Table 4 Late outcomes

FET Hemiarch P value
N=25 N=17
(59,5%) (40,5%)
Overall survival, n(%) 22 (88) 16 (94,1) 0,5243
Late surgery in remaining aorta, 8 (36,4) 0 (0) 0,0056*
n(%)
Reintervention on arch branch 0(0) 2 (11,8) 0,1580
vessels, n(%)
CT findings on the latest follow up
(> 6 months)
Maximal distal diameter, (mm) 31,9+4,0 36,6 £6,2 0,0203*
Residual false lumen, n(%) 0,0965
No 12 (48) 3(6,3)
Persistent 13 (52) 13 (76,5)
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IV. Conclusion

Depuis I'émergence de la Frozen Elephant Trunk, le traitement chirurgical des
syndromes aortiques aigus a beaucoup évolué en permettant une réparation
compléte de I'aorte de la zone 0 a la zone 4 en une seule étape, contribuant & une
diminution de la mortalité opératoire (66). Cette technique est donc devenue une
mode depuis 2012, avec cependant des questionnements quant & son indication en
fonction de I'extension de la dissection et de la clinique préopératoire des patients.
De plus, il existerait une incidence plus élevée de complications neurologiques (70).
En effet, les derniéres recommandations américaines (9) recommandent de réaliser
une FET quand le flap s’étend de l'arche a l'aorte descendante afin de traiter la
malperfusion et réduire les complications aortiques distales tardives.

Nous avons donc voulu, dans ce travail, comparer la technique FET a une
procédure hémiarche seule, toutes deux réalisées en anastomose distale ouverte
dans des dissections aortiques de type | s’étendant aux TSA, mais sans signe de
malperfusion cérébrale. Notre mortalité intra-hospitaliere a 30 jours était de 12% pour
le groupe FET, ce qui est assez similaire aux résultats de la littérature qui sont entre
17% et 26% (57) ; quant au groupe hémiarche, nous n’avons pas constaté de déces.
Les résultats n’étaient pas significatifs probablement dus au nombre limité de
patients (25 pour le groupe FET et 17 pour le groupe hémiarche). L’exposition lors de
la technique FET était moins évidente car 'anastomose distale était réalisée en zone
3 sur des tissus en général plus fragiles, ce qui allonge le temps de CEC, d’arrét
circulatoire et d’hypothermie. De ce fait, les transfusions massives, de plus de 4
culots globulaires, ont été plus importantes dans ce groupe (40% versus 17,6%).
Concernant les dysfonctions d’organes, nous n’avons pas observé de différence
significative entre les deux groupes, qu’il s’agisse d’insuffisance rénale aigué,
d’'insuffisance hépatique ou d’infarctus du myocarde, et aucun patient n'a eu de
séquelles. Ces résultats peuvent renforcer la sécurité de la technique d’anastomose
distale ouverte en arrét circulatoire avec une protection des organes distaux.

Comme expliqué précédemment, la FET est un facteur de risque de complication
neurologique. Cependant, dans cette étude, l'incidence d’AVC post-opératoire avec

séquelles était similaire dans les deux groupes (8% dans le groupe FET versus 11,8%
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dans le groupe hémiarche ; p=1,0000). Seulement 2 patients dans le groupe
hémiarche ont bénéficié d’une intervention en post-opératoire immédiat sur une
carotide.

La survie a court terme était satisfaisante a 3 ans, avec 88% dans le groupe
FET et 92,1% dans le groupe hémiarche, de fagcon similaire aux autres études, sans
différence entre une technique plus agressive ou alors conservative sur l'aorte
(60,61,71). Mais contrairement a ces papiers, notre étude montre une différence
significative avec un plus grand nombre de réinterventions a distance sur l'aorte
restante dans le groupe FET (8% versus 0%, p<0.05). En effet, les tissus sont
souvent plus fragiles, avec une anastomose distale qui est plus complexe a réaliser
due a une mauvaise exposition. Ceci peut alors engendrer des faux anévrismes a
moyen terme. De plus, les scanners a plus de six mois post-opératoire retrouvent
une grande proportion de patients avec un faux chenal résiduel dans les deux
groupes ce qui atténue alors le bénéfice attendu de la technique FET (52% groupe
FET versus 76,5% groupe hémiarche, p=0,1).

Bien évidemment, cette étude contient des limites principalement par son
caractere uni-centrique et rétrospectif associé a une faible cohorte. De plus, de telles
technigues ne sont pas pratiquées en routine et nécessitent des compétences
chirurgicales et une capacité de gestion postopératoire (72) , les chirurgies réalisées
par différents chirurgiens générant une hétérogénéité considérable. Une autre limite
de cette étude est de ne pas avoir évalué plus précisément le remodelage aortique
scannographique a distance. En effet, un des objectifs de ces chirurgies est de
permettre une oblitération du faux chenal et d’éviter le risque de réinterventions sur
'aorte restante. Des études ultérieures seraient intéressantes a réaliser en se

focalisant sur les scanner a distance et en comparant le lit d’aval aortique.

Pour conclure, selon les résultats primaires similaires dans ces deux groupes,
et la non-infériorit¢ de la technique de I'hémiarche en ce qui concerne les
complications neurologiques, la malperfusion d'organes et les résultats tardifs sur
l'aorte restante, nous suggérons qu'un « no touch » sur les TSA et l'aorte distale
pourrait étre une meilleure option chez les patients sans signe de malperfusion

cérébrale.
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Comparaison de la survie post-opératoire entre un remplacement total de I'arche aortique
par la technique Frozen Elefant Trunk (FET) versus un remplacement de I'hémiarche chez des
patients présentant une dissection aortique aigué de type | avec dissection des troncs supra-aortiques

(TSA) sans signe de malperfusion cérébrale.

Méthode : Entre janvier 2015 et avril 2023, 42 patients ont été inclus rétrospectivement dans notre
étude dans le département de chirurgie cardiaque au CHRU de Nancy. 25 avaient bénéficié d’'un
remplacement par FET, et 17 d’un remplacement de 'hémiarche. Tous les patients présentaient une
dissection étendue au tronc artériel brachio-céphalique ou a la carotide gauche, et ne présentaient

pas de signe de malperfusion cérébrale.

Résultats : Les deux groupes ne présentaient pas de différence significative concernant I'étendue de
la dissection aux TSA. Le temps de circulation extracorporelle, de clampage aortique et d’arrét
circulatoire étaient significativement plus long dans le groupe FET. Nous n’avons pas montré de
différence significative sur la mortalité a 30 jours post-opératoire entre les deux groupes (FET 12%,
Hémiarche 0%, p=0,2593) ni sur la survie globale (p=0,5243). Le taux de réintervention a distance sur
I'aorte restante étaient cependant plus important dans le groupe FET (36,4% versus 0 % , p=0,0056).
Les complications neurologiques permanentes étaient similaires dans les deux groupes (FET 8% et
Hémiarche 11,8 ; p= 1,0000).

Conclusion : Selon les résultats primaires similaires dans ces deux groupes, et la non-infériorité de la
techniqgue de I'hémiarche en ce qui concerne les complications neurologiques, la malperfusion
d’'organes et les résultats tardifs sur l'aorte restante, nous suggérons qu'un « no touch » sur les TSA
et l'aorte distale pourrait étre une meilleure option chez les patients sans signe de malperfusion

cérébrale.
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