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1. Introduction

La pathologie anévrismale consiste en
une excroissance pathologique de la
paroi vasculaire qui augmente de
maniere significative sa fragilité. Elle
peut toucher tous les vaisseaux et
notamment I'aorte sur I'ensemble de
son trajet. Nous nous intéressons ici
aux anévrismes touchant la partie

proximale de I'aorte : le culot aortique,

agortic root [FIGURE 1]. Au stade de

\ [/

Inominate artery
\
Aortic arch
1 %Tho acic aorta
Tubular ascending aorta . Left coronary artery

i
)

\Aonic valve

Sinus of Valsalva
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FIGURE 1 Segmentation anatomique de |'aorte thoracique
[Behance. Bicuspid Aortic Valve and aortic aneurysm]

I'anévrisme, la maladie reste le plus souvent silencieuse, asymptomatique. Elle peut se

compliquer en une dissection aortique voire une rupture de la paroi [FIGURE 2]. La dissection

aortique aigué au niveau de "aorte ascendante (type A selon la classification de Stanford?) est

associé a un taux de mortalité intra-hospitalier de 57%2. Méme en cas de prise en charge

chirurgicale, le taux de déceés reste élevé, a 18 %2. Ce constat incite donc a une prise en charge

préventive des anévrismes de I'aorte ascendante.

Dissection

Aneurysm

Blood entering
tear in lining
of aorta

Normal

blood flow

FIGURE 2 Dissection aortique compliquant un
anévrisme de |'aorte ascendante (Blood entering tear
in lining of aorta : Pénétration du sang dans la paroi de
I'aorte via une déchirures)

Aortic dissection - Symptoms and causes. Mayo Clinic
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La particularité de la chirurgie anévrismale du
culot aortique est sa délicate proximité avec la
valve aortique. En effet, I'aorte est insérée au
ventricule gauche via la valve aortique. Le
remplacement de la totalité du tissu vasculaire
anévrismal impose donc le remplacement de
I’ensemble du tissu jusqu’a I'anneau aortique.
Le risque est alors de déstabiliser la valve.
Historiquement, la chirurgie du culot aortique
consistait a remplacer compléetement la paroi
de I'aorte et la valve aortique par une prothese

valvulaire, technique décrite par Bentall en



19683. Pour autant, chaque type de prothése présente ses inconvénients : le choix d’une
prothése biologique présente un risque de dégénérescence au long terme qui imposerait une
nouvelle intervention. Le choix d’'une prothése mécanique, stable dans le temps, impose un
traitement anticoagulant curatif au long cours avec son risque de saignements. Au vu de ces
inconvénients, des techniques opératoires conservatrices de la valve aortique sont apparues.
En cas d’anévrisme aortique sans dilatation annulaire, la valve reste le plus souvent intacte et
continente. Dans le cas précis d’une maladie annulo-ectasiante, la dilatation de la paroi peut
s’étendre a I’'anneau aortique. Cette dilatation de la valve peut engendrer alors une fuite
aortique plus ou moins sévere malgré un appareil valvulaire pour autant intact. On parle alors
d’insuffisance aortique fonctionnelle. Ce paradoxe encourage la technique chirurgicale

conservatrice qui respectera les feuillets valvulaires.

L'objectif de ces techniques conservatrices est évidemment d’éviter toute nouvelle
incontinence. Le défi est désormais de corriger les insuffisances préexistantes en offrant une

continence valvulaire efficace et pérenne au long cours.

La technique de remplacement de I’'aorte ascendante avec conservation de la valve aortique
a été décrite pour la premiére fois par Magdi Yacoub en 1983 : the remodeling procedure®.
C’est presque 10 ans aprés que Tirone David décrit une nouvelle technique conservatrice de
la valve aortique : the reimplantation procedure®. Les deux techniques différent par la position
de la prothése vasculaire et notamment son rapport étroit avec la valve aortique. Aujourd’hui,
la technique décrite par Tirone David est largement répandue a I’échelle internationale.
L’évaluation des résultats de ces techniques au long terme se limite cependant a I’expérience
de trois pionniers de cette chirurgie a savoir : T. David a Toronto, De Paulis a Rome, El Khoury
a Bruxelles. Les autres séries publiées de plus de 200 patients, regroupent les deux techniques

(remodeling et reimplantation) et/ou ont un suivi moyen ne dépassant pas 5 ans®™.

Afin d’avoir une évaluation nationale de cette technique, nous avons souhaité élaborer un
registre consacré a cette chirurgie : le registre AORTLANTIC. Il rassemble a ce jour six centres
(Nantes, Rennes, Angers, Brest, et deux centres a Tours) regroupant 514 patients. Cette étude

francaise, multicentrique, a grande échelle, spécifiquement dédiée a la technique de David, a
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pour objectif d’apporter une évaluation des résultats a moyen et long terme de cette

technique.
Il s’agit la des résultats préliminaires, péri-hospitaliers, du registre AORTLANTIC. Les données

au long terme seront obtenues durant I'année 2021 - 2022. Les résultats définitifs seront donc

disponibles fin 2022 et feront I’objet d’une nouvelle publication.

12



Tirone David

Né en 1944 au Brésil, Tirone Esperidiao David est dipldmé de médecine en 1968 a l'université
brésilienne de Parand. Il a suivi une formation de chirurgie générale a New-York puis a la
clinique de Cleveland, Ohio. Il poursuit sa formation au Canada a partir de 1975, en chirurgie
cardiaque et thoracique. Suivant les traces de ses maitres comme le Dr Wilfred Bigelow et le
Dr F. Griffith Pearson, il s'impose comme un chirurgien d’excellence puis est promu chef de
service du Toronto Western Hospital. Il rejoint finalement I’hopital de I'université de Toronto.
En 1989, lorsque les deux hopitaux fusionnent pour former le Toronto Hospital, Dr David reste
le responsable du service de chirurgie cardio-thoracique, et ce jusqu’en 2011. En 2004, il est

nommé 85°™¢ président de la société américaine de chirurgie thoracique.

Tirone David connait une réputation mondiale et restera un pionnier dans I'histoire de la
chirurgie cardiaque par ses travaux sur la chirurgie du culot aortique. Il mit au point une
technique permettant de remplacer le culot aortique en conservant la valve aortique et ceci
de maniere durable en luttant contre le phénomeéne de dilatation annulaire de la valve

aortique. Cette technique porte aujourd’hui son nom : la chirurgie de Tirone David.

%
%

Tirone David - Photo by Reg Innell
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2. La pathologie anévrismale du culot aortique

2.1. Anatomie physiologique de la valve aortique et du culot aortique.

La valve aortique, interposée entre le ventricule gauche et I'aorte, est composée de I'anneau
aortique et des feuillets valvulaires. Sa continence diastolique permet de retenir le sang dans
I"aorte, assurant le maintien de la pression diastolique vasculaire. Afin d’appréhender ses
fonctions hémodynamiques, elle doit étre considérée avec les sinus de Valsalva, comme

faisant partie intégrante du culot aortique.

Histologie

Au niveau histologique, il existe une zone de transition entre le ventricule gauche et I'aorte :
la jonction ventriculo-artérielle ou se rencontrent la structure fibro-élastique de la paroi

aortique et la structure musculaire du

ventricule gauche [FIGURE 3]. Cependant,

Anatomic ventriculo-
arterial junction

la base d’implantation de Ila valve

aortique, zone de jonction

Endothelial
lining

hémodynamique, se situe au-dessous de ' '
Valsalva

la jonction histologique ventriculo-

Basal attachment of
~ | aortic valvar leaflet
to ventricular
myocardium (valvar

artérielle. Par conséquent, une partie du

] ) hinge)
tissu musculaire se retrouve en aval de la
valve aortique, il est donc exposé a des

Ficure 3 Coupe histologique de la valve aortique et de la

pressions vasculaires. jonction ventriculo-artérielle

Piazza, N. et al. Circulation : Cardiovascular Interventions (2008)

Les feuillets valvulaires sont des structures avasculaires. Chacune est composée des
différentes couches que sont, depuis la face aortique jusqu’a la face ventriculaire : une couche
de cellules endothéliales aortiques ; la lamina fibrosaplus, couche riche en fibres de collagéne
assurant la résistance du feuillet ; la lamina spongiosa, couche riche en glycogénes, la lamina
ventricularis, couche riche en fibres élastiques; et une couche de cellules endothéliales

ventriculaires.
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L’anneau aortique

En regard des rapports anatomiques et hémodynamiques, Il est possible de décrire pas
seulement un mais quatre anneaux assurant le maintien de la conformation tridimensionnelle

du culot aortique [FIGURE 4].

STJ
RCA

RCA LCA

LCA R

\ BR

Non

FIGURE 4 Représentation tridimensionnelle des anneaux aortiques — LCA : artére coronaire gauche — RCA : artere coronaire droite
Vojacek et al. Surgical Treatment of Aortic Regurgitation with Preservation of the Aortic Valve (2018)

Le premier anneau (BR : basal ring), le plus bas situé, correspond a une ligne virtuelle passant
par le nadir de la base d’implantation de chacun des feuillets. Il correspond a I’entrée de la
voie d’éjection du ventricule gauche dans la racine aortique. Pour la suite de nos travaux, le

terme d’anneau aortique fera référence a cette premiére entité.

Le deuxieme anneau (VAJ : ventriculoaortic junction) correspond a la jonction anatomique
entre le ventricule gauche et I'aorte. C'est la zone de transition histologique entre le tissu

musculaire et le tissu vasculaire.

Le troisieme anneau (STJ : sinotubular junction) est le plus haut situé. Il correspond a la
jonction sino-tubulaire, zone de jonction entre la partie sphérique des sinus de Valsalva et la
partie tubulaire de I'aorte ascendante. Cet anneau passe par le sommet de chacune des trois

commissures valvulaires. Il correspond a la sortie de la racine aortique vers I’aorte ascendante.

Le quatrieme anneau, non circulaire, suit la base d’implantation de chacun des feuillets. Il

correspond a la jonction hémodynamique entre le ventricule gauche et 'aorte.
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Les feuillets valvulaires

Chacun des trois feuillets de la valve est implanté sur I’anneau aortique et remonte le long des
sinus de Valsalva en formant les commissures. Le bord des feuillets est libre, mobile, centré
par une structure fibreuse, le nodule d’Arantius. De part et d’autre de ce nodule, deux surfaces
fibreuses, les lunules, assurent la coaptation valvulaire. Elles correspondent a la zone

d’apposition entres les cuspides adjacentes, lorsque la valve est fermée [FIGURE 5].

Commissure des valves semi-lunaires
Ostium de 'artére coronaire gauche

Aorte ascendante

Nodule de la valve semi-

4
Sinus de l'aorte (de Valsalva) lunaire (comps d"Aranius)

Ostium de l'artére
coronaire droite

Cuspide semi-

Partie lunaire gauche

Septum ) interventriculaire

membraneux Partie
atrio-ventriculaire

Cuspide semi- Valve
lunaire postérieure ( aortique

Cuspide semi-
lunaire droite

Partie musculaire du Muscle papillaire antérieur

i riculai >
SO NRG VRIS Feuillet antérieur de

la valve mitrale

FiGure 5 Anatomie de la valve aortique — Atlas d’‘anatomie humaine — F. Netter

Des fenestrations peuvent apparaitre entre les lunules et les commissures mais en dehors de
la zone de coaptation. Elles ne sauraient donc étre a I’origine de fuites aortiques. Cette notion
est cependant débattue : E. Lansac notamment décrit une surface de coaptation allant d’'une
commissure a I'autre!!. Les fenestrations peuvent représenter alors une zone de défaut de

coaptation et nécessiter un geste de réparation, par patch ou suture directe®?.

FiGure 6 Segmentation d’'un feuillet valvulaire aortique -
Coaptation area : surface de coaptation / gH : Hauteur du
N\ . S feuillet / Com. Height : Hauteur de la commissure / FML : Bord
r::;;:.t libre du feuillet

Lansac - Eur J Cardiothorac Surg (2018)

'

Annular plane (Nadir)
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Les rapports anatomiques

Il existe une contiguité entre la valve aortique et la valve mitrale, laquelle est encadrée par
deux trigones fibreux (droit et gauche). Le feuillet non coronaire est alors en contact étroit
avec la valve mitrale au niveau de sa base d’implantation. Le triangle fibreux est une structure,
fibreuse, située entre le feuillet non coronaire et le feuillet gauche. La partie droite du feuillet
non coronaire et le triangle fibreux sont directement en contact avec le septum membraneux,
lieu de passage des faisceaux de His, structure clé de la conduction électrique au sein du massif
cardiaque [FIGURE 7].

Ces rapports étroits expliquent les risques de troubles de conduction et de déstabilisation de

la valve mitrale lors de la chirurgie du culot aortique.

Interieafiet triangles

Right coronary

FIGURE 7 Rapports anatomiques du feuillet non coronaire : A-M curtain = jonction atrio-mitrale
Piazza, N. et al. Circulation : Cardiovascular Interventions (2008)

Bicuspidie aortique

En embryologie, la valvulogénése correspond au développement de bourgeons
endocarditiques qui donnent naissance a un amas de cellules mésenchymenteuses se
différenciant en cellules interstitielles valvulaires. Ces derniéres vont produire les différents
composants des trois couches histologiques formant les feuillets valvulaires!2. Initialement,
les quatre bourgeons du conotronc se séparent pour former les 3 feuillets de la valve aortique

et les 3 feuillets de la valve pulmonaire. Ceci explique la proximité anatomique de ces deux
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valves et les conséquences que peuvent engendrer toute anomalie lors de cette séparation
embryologique.

La principale malformation cardiaque découlant de cette anomalie est la bicuspidie aortique.
Elle représente la premiere malformation cardiaque avec une prévalence estimée a 0,5-1,2%
de la population'®. En dehors de rares causes génétiques identifiées (syndrome de Di George
et syndrome de Turner), la majorité des cas de bicuspidie aortique est sporadique®®.
Cependant, les études épidémiologiques mettent en évidence une prévalence de bicuspidie
de I'ordre de 10% dans certaines familles faisant sous-entendre des relations génétiques

encore non connues'®.

0 raphe - Type 0 ‘ 1 raphe - Type 1 3 ol Type 2 Ficure 8 Classification des bicuspidies aortiques,
a partir de 305 patients : n(%)

Sievers et al. J Thorac Cardiovasc Surg (2007).

21 (7) ‘ 269 (88) 14 (5)
lat ap L-R R-N N-L L-R/R-N
13 (4) 7(2) 216 (71) 8 (3) 14.(5)
Z LN NG A A N S

Classification de Sievers, réalisée a partir de 304 patients opérés d’une bicuspidie aortique
[FiGURE 8]Y.
= Le type O (« bicuspidie vraie ») ne présente aucun raphé (fusion de deux feuillets au
niveau d’'une commissure).
= Letypel:lavalve aortique présente un raphé entre deux feuillets adjacents. Le cas le
plus fréquemment retrouvé est une fusion des feuillets droit et gauche.
= Le type 2 correspond a la présence de deux raphés fusionnant ainsi les trois feuillets

ensemble. La valve est alors dite unicuspide.

Les patients présentant une bicuspidie aortique ont un sur-risque de présenter un anévrisme
de I'aorte ascendante!®. Cependant, méme si I’association épidémiologie entre les deux est
retrouvée, les mécanismes biologiques et moléculaires a I'origine de cette association sont

encore trés peu connus®.
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2.2. La pathologie anévrysmale du culot aortique

Etiologies

L'anévrisme de |'aorte ascendante est une pathologie du tissu vasculaire pouvant toucher
I’ensemble de la paroi aortique, de son pied d’'implantation sur le ventricule gauche a sa partie
distale. Les deux principales étiologies sont :
= Dégénérative : ces anévrismes sont liés a une dégradation de la matrice extracellulaire
avec disparition progressive des cellules musculaires lisses aux dépens des zones de
dégénérescence mucoide. Cette dégénérescence a pour principaux facteurs de risque :
I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le tabac, I'dge, le sexe masculin et le
diabéte®. Ces anévrismes touchent principalement I'aorte abdominale. Au niveau de
I’aorte ascendante, c’est majoritairement I'aorte supra coronaire qui est atteinte.
= La maladie annulo-ectasiante, idiopathique ou entrant dans le cadre d’'une maladie du
tissu conjonctif parfois associé a un syndrome de Marfan, un syndrome d'Ehlers-
Danlos, ou une bicuspidie valvulaire aortique. Ces anévrismes ont la particularité
d’atteindre souvent principalement la racine aortique puis peuvent ensuite s’étendre
en distalité.
D’autres causes plus marginales peuvent étre a l'origine d’anévrisme de I'aorte ascendante :
les causes infectieuses comme la syphilis, ou les vascularites dont la maladie de Takayashu?®.
Nous nous intéresserons ici a la chirurgie de remplacement de la racine aortique. L’étiologie

principale reste donc la pathologie du tissu conjonctif (maladie annulo-ectasiante et Marfan).

Le diagnostic

En dehors des cas compliqués, I'anévrisme aortique est asymptomatique. Il est donc
majoritairement diagnostiqué de maniere fortuite. Le risque de cette pathologie est
I’évolution vers une dissection aortique ou une rupture de la paroi de I'aorte, pouvant étre
responsable dans les deux cas du décés du patient??. Ce risque est proportionnel a la taille de

I’anévrisme avec un risque de rupture ou de dissection atteignant 2 % par an pour les
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anévrismes de moins de 50 mm,

o03.5t03.9cm 04.0to4.9cm B5.0t059cm ®26.0cm
18%
. grimpant a 3 % pour les anévrismes
16% 4 15.6%
14% 4 de 50 a 60 mm et atteignant 6,9 %
£ 12% 1L8% L.
% pour les anévrismes de plus de 60
T 10% 4
s 8% 69% mm [FiIGUre 9]%.
s . L
S 6%
= D 3.9%
%5 3.7% 9%
29, | FIGURE 9 Taux annuel de survenu d'une
complication en fonction du diametre de
0%
Rupture Dissection Rupture or Death Rupture, Dissection ['anévrysme - Davies, Ann Thorac Surg (2002)

Dissection or Death

Outcome

Le diagnostic est basé sur I'imagerie :

= |’échographie cardiaque, par son caractére non irradiant, est I'examen de premiere
intention pour le dépistage. Cet examen présente cependant certaines limites : la
mesure fiable du diameétre de I'aorte nécessite la réalisation de coupes orthogonales
a I’axe vasculaire. La réalisation imparfaite de ces coupes peut-étre a |'origine d’une

mauvaise estimation des diameétres aortiques.

= Le scanner aortique injecté permet d’obtenir une image compléte et fiable de
I’ensemble de l'aorte. Les procédés de reconstruction permettent d’obtenir des
coupes orthogonales et ainsi des diameétres exacts. C'est par ailleurs I'examen de

référence pour les situations d’urgence avec suspicion de dissection aortique.

= L'I.LR.M. cardiaque présente les mémes avantages que le scanner aortique injecté mais
permet de se dispenser d’une injection d’iode, et est non irradiant. Il permet
également d’étudier la fonction myocardique. Elle reste cependant cher et peu

accessible donc peu utilisée en pratique courante.

La stratégie de prise en charge, une décision pluridisciplinaire
Premiére étape : I’'anévrysme aortique est-il d’indication chirurgicale ?

L'indication chirurgicale se base principalement sur le diameétre de I’aorte ascendante. Au-dela
d’un certain seuil anatomique, le risque de complications liées a I'anévrysme est plus

important que les risques liés a la chirurgie, il est alors raisonnable de proposer une
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SFC - 2005

ACCF/AHA - 2010

ESC-2021

intervention chirurgicale. Selon les sociétés savantes, les seuils d’indication peuvent changer

[TaBLEAU 1]. L'utilisation des diametres indexés a la surface corporelle peut étre utile pour les

patients présentant des mensurations extrémes??.

Syndrome de Marfan et apparentés

250 mm
245 mm
250 mm
245 mmsi:
0 Antécédents familiaux de o
dissection aortique o
0 Augmentation de la taille de o]
['aorte de > 3 mm/an
0 Insuffisance aortique sévere (o]
0 Insuffisance mitrale sévére
0 Désir de grossesse (o]

Bicuspidie aortique

250 mm

245 mm

255 mm

250 mmsi:

Coarctation de 'aorte
Hypertension artérielle
Antécédents familiaux de
dissection

Augmentation du diameétre
aortique de > 3 mm/an
Comorbidités en attente
chez les personnes agées.

245 mmsi:

(0]

Insuffisance aortique sur
valve bicuspide

Autres patients

>50a55mm

Utilisation des diameétres indexés
(chez femme +++)

255 mm
245 mmsi:
0 Croissance de 5 mm/an
O Chirurgie valvulaire aortique
programmeée
0 ATCD familiaux d’AAA ou dissections

255 mm

Des « seuils plus bas » peuvent étre

envisagés en cas de :

o

O o0O0oOo

Surface cutanée faible — Patient de
petit gabarit

Progression rapide

Insuffisance aortique

Désir de grossesse

Choix du patient

> 45 mm en cas d’indication a un geste chirurgical au niveau de la valve aortique (culot et/ou aorte ascendante)

TaBLeau 1 Recommandation de prise en charge chirurgicale des anévrismes de I'aorte ascendante en fonction du diametre
aortique maximal - SFC : Société Francaise de Cardiologie — ACCF/AHA : American College of Cardiology Foundation / American

Heart Association — ESC : European Society of Cardiology - ATCD : Antécédents — AAA : Anévrisme de |'aorte ascendante

A noter : les patients présentant un morphotype évocateur d’'une maladie de Marfan, lié a une

pathologie du tissu conjonctif mais sans I'ensemble des critéres nécessaires au diagnostic de

la maladie, doivent étre pris en charge comme de véritables Marfan?3.
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Deuxiéme étape : quelle stratégie opérationnelle ?

Pour les cas complexes ou I'anévrysme s’étend au-dela de I'aorte ascendante la gestion de la
prise en charge peut étre délicate. En effet, I'attrait actuel pour les chirurgies hybrides
combinant des gestes chirurgicaux et des gestes endovasculaires incite a gérer ces patients en
réunions multidisciplinaires regroupant chirurgiens vasculaires, cardiologues et radiologues et

chirurgiens cardiaques.

Troisiéme étape : Quel geste réaliser au niveau du culot aortique ?

En cas de nécessité d’'un remplacement complet de la racine aortique, le choix entre une
technique conservatrice et une technique avec un remplacement valvulaire prothétique
dépend de : la fonction et I'anatomie de la valve aortique, la taille et la position de I'anévrisme,
la fonction ventriculaire gauche, I'espérance de vie du patient et son choix d’un traitement

d’anticoagulation, et 'expérience de I’équipe chirurgicale??.

A noter : La taille de I'anévrisme peut étre discuté comme argument de choix entre les deux
techniques. En effet, les travaux de Le Polain de Waroux en 2009 ne trouvent pas d’association
significative entre la taille de I'anévrisme au niveau de la racine et I’échec a distance d’une

chirurgie conservatrice, en terme d’insuffisance aortique?*.
L’age du patient reste I'élément clé dans le choix de la technique opératoire??.
Ficure 10 Recommandations ECS 2021 - La

chirurgie de remplacement du culot aortique,
avec conservation de la valve aortique, est

Indications for surgery Class® Level®

Valve-sparing aortic root replacement is recom- recommandée chez les patients jeunes

mendediin young patientswith aorticirogtdila: 1 B présentant une dilatation du culot aortique, si elle

tion, if performed in experienced centres and est effectuée dans des centres expérimentés et

133—-136,140 . .
durable results are expected. que des résultats a long terme sont attendus.

En cas d’insuffisance aortique.

Les recommandations de I'ESC (European Society of Cardiology) proposent un arbre
décisionnel sur la conduite a tenir devant une insuffisance aortique. La recherche d’un

anévrisme aortique associé en est la premiere étape [FIGURE 11].
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T —— Ficure 11 Conduite a tenir devant une insuffisance aortique -
| Recommandation ESC (2021)
B e Ty —-— LVEF : Fraction d’éjection du ventricule gauche — LVESD :
1
@, Diameétre télé-systolique du ventricule gauche — BSA : Surface
ﬁ@ﬂ Severe aortic regurgitation
1
Y
+
Symptoms —
4 ]
w
3
® LVEF < 50% or
—N)— LVESD > 50 —
=~ (or>25 mm/m;"g‘SA) T
Follow-up Surgery®

@Eesc @eacts—

Dans la nouvelle version de 2021, deux points importants sont précisés?? :

= |’évaluation de la dilatation du ventricule gauche doit étre évaluée par son diametre
télésystolique (le diametre télédiastolique a été retiré de I'arbre décisionnel).
= En cas d’indication a un geste chirurgical au niveau de la valve aortique, le diameétre

aortique devant faire poser I'indication d’'un remplacement aortique est abaissé a 45 mm.

FiIGURe 12 Recommandations ESC 2021 : Lorsque la

. . a b
indications for shugery Claass) frevel chirurgie est indiquée en premiére intention pour la

valve aortique, le remplacement de la racine aortique ou

¥ g ey s poiiErly ndiessed e tis de l'aorte ascendante tubulaire doit étre envisagé

aortic valve, replacement of the aortic root or lla c lorsque leur diamétre est > 45 mm.

tubular ascending aorta should be considered

when >45 mm.f

2.3. Bilan préopératoire d’'un anévrisme de |'aorte thoracique

2.3.1. Clinique
Si la maladie anévrismale est la majeure partie du temps asymptomatique, certaines
symptomatologies peuvent apparaitre?? :
- Lors d’un anévrisme thoracique de trés grande taille, présence de signes compressifs :
dyspnée, dysphagie, toux.
- Lors d’une insuffisance aortique associée : dyspnée, asthénie.
- Lors d’une forme compliquée au cours d’une dissection aortique : Douleur thoracique,
douleur irradiante dans le dos, signes de mal-perfusion (douleur abdominale, douleur
au niveau des membres inférieurs), signes de mal-perfusion cérébrale (lipothymie,

syncope, déficit neurologique).
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2.3.2. L’imagerie aortique
Si un anévrisme de l'aorte ascendante est suspecté sur une échographie cardiaque ou un
scanner, réalisés pour une autre indication, il doit systématiquement étre complété par un
scanner ou une IRM dédiée. En cas de suspicion de dissection aortique, le scanner aortique
est a réaliser en premiere intention. Le choix de I'examen a réaliser doit également tenir

compte des caractéristiques du patient : fonction rénale, allergie aux produits de contraste?.

Point important : toute découverte d’un anévrisme aortique doit étre complétée par un

bilan complet de 'ensemble de I'aorte a la recherche d’une autre localisation?3.

Recommendations Class® | Level® | FIGURE 13 2014 ESC Guidelines on
When an aortic aneurysm is identified at any the diagnosis and treatment of
location, assessment of the entire aorta and 1 aortic diseases

aortic valve is recommended at baseline and
during follow-up.

TDM pan-aortique synchronisé 2

La découverte d’'un anévrysme aortique impose la réalisation d’'une imagerie de I'ensemble
de I'aorte. Il est recommandé de réaliser un scanner synchronisé aux contractions cardiaques
(ECG-gated acquisition) afin de limiter les artéfacts qui biaisent la mesure des diameétres
aortiques. Une acquisition sans injection de produit de contraste, suivie d'une acquisition avec
injection d’iode doivent étre réalisées. Les scanners a 16 acquisitions ou plus permettent
d’obtenir une image vasculaire de bonne qualité. Si possible, une imagerie a 64 détections
permet de réaliser une évaluation du réseau coronaire dans le méme temps, dispensant alors
le patient d’'une coronarographie, invasive.

Le scanner aortique (ou IRM) permet de rechercher le diamétre maximal de I'aorte, avec une
mesure orthogonale fiable. Il permet également de réaliser un bilan complet de la paroi
vasculaire : présence d’athérome, de calcifications ou de thrombus; présence d’'un flap
intimal avec dissection de la paroi.

Les méthodes actuelles permettent de tracer la ligne centrale de I’artére et ainsi d’obtenir un
diametre orthogonal, fiable. Les mesures clés sont effectuées au niveau de zones bien

spécifiques, standardisées. Elles correspondent, pour I'aorte ascendante : Sinus de Valsalva,
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jonction sino-tubulaire, milieu de I'aorte ascendante, pied du TABC [FIGURE 14]. Ces mesures

sont complétées par le diamétre maximal atteint.

FIGURE 14 Scaner aortique : Scanner pan-aortique avec reconstruction 3D (image de gauche) — Reconstruction parasagital
multiplan (image centrale de gauche) — Reconstruction autour de la ligne centrale (image centrale de droite) — Coupes
orthogonale a chaque niveau (image de droite) - 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases

(A) sinus de Valsalva ; (B) jonction sinotubulaire ; (C) aorte ascendante moyenne ; (D) crosse aortique proximal ( pied du tronc
brachiocéphalique) ; (E) crosse aortique moyen (entre la carotide commune gauche et I'artére sous-claviéere) ; (F) aorte
thoracique descendante proximale (environ 2 cm apreés l'artére sous-claviere gauche) ; (G) aorte descendante moyenne (au

niveau des artéres pulmonaires) ; (H) au diaphragme ; (I) a l'origine de du tronc cceliaque ; (J) juste avant la bifurcation
aortique.

2.3.3. Le bilan valvulaire

L’échographie cardiaque trans-thoracique (ETT) est I'examen clé pour décrire I’anatomie de la
valve aortique et rechercher une insuffisance aortique. Elle permet d’apprécier I'importance

et les mécanismes de la fuite?>.

Classification de I'insuffisance aortique

L’équipe d’El Khoury et Vanoverschelde propose une classification des insuffisances aortiques

en trois types [FIGURE 15] 2¢ :
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Le type 1 est caractérisé par un jet de régurgitation centré, lié a une dilatation

fonctionnelle de I’'anneau aortique. Il est scindé en quatre sous-types

(0]

(0]
(0]
(o]

1c : Dilatation isolée de I'anneau aortique

1a : Dilatation de I'aorte ascendante au niveau de la jonction sino-tubulaire

1b : Dilatation de la racine aortique, au niveau des sinus de Valsalva

1d : Dilatation de I'aorte ascendante associée a une perforation valvulaire

Le type 2 est caractérisé par un jet de régurgitation excentré, lié a un prolapsus

valvulaire (plus ou moins associée a une fenestration) : au moins un des feuillets

valvulaires se retrouve au-dessous du plan formé par les deux autres.

Le type 3 est caractérisé par un jet de régurgitation excentré ou un large jet central, lié

a une rétraction valvulaire. Au moins un des feuillets valvulaires se retrouve au-dessus

du plan formé par les deux autres. Cette classe comprend également les atteintes

valvulaires comme les calcifications et les endocardites.

~ Typel | Typen | Typem
Normal cusp motion with FAA dilatation or cusp perforation
Al Class Cusp Cusp
la Ib Ic Id Prolapse | Restriction
e > ,”
Mechanism )
( ] 3 /
4>
) Prolapse
STJ Aortic Valve Patch Repair Leaflet
Repair | remodeling | Sparing: Repair Plication Repair
Techniques . Reimplantation SCA Triangular )
(Pri Ascending or Autologous or resection Shaving
rimary) aortic graft Remodeling bovine Free margin | Decalcification
with SCA pericardium | Resuspension Patch
..................................................................................... Patch . L..eeeeenae..s
(Secondary)|  SCA a1y SCA SCA SCA
Annuloplasty|

Quantification de I'insuffisance aortique

15 Classification des
insuffisances aortiques

Al : Insuffisance Aortique — FAA : Anneau
Aortique Fonctionnel — STJ: Jonction
Sino-Tubulaire — SCA: Annuloplastie
Sub-Commissurale — Patch / Prolapse /

Leaflet repair : Réparation par un Patch

FIGURE

/ Réparation du porlapsus / du feuillet

L'insuffisance aortique est classée en plusieurs grades selon son importance et ses

répercussions. La classification anglo-saxonne retient trois grades. Le grade moderate peut

étre scindé en deux. On retrouve alors les 4 grades de I'insuffisance aortique classée de 1/4 a

4/a4.
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= Mild (1/4)
=  Moderate: Mild to moderate (2/4) - Moderate to severely (3/4).
= Severe (4/4)

A ces 4 grades il faut rajouter « None or trivial » correspondant a I’absence ou trace de fuite.
Cependant, en pratique courante, le terme de « Sévere » peut parfois étre assimilé a un grade
3/4 et « Massive » au grade 4/4. Afin d’homogénéiser I'évaluation de chaque patient et
d’éviter toute confusion entre les termes anglais et francgais, nous nous attacherons pour la

suite de ce travail a la classification analogique de I'insuffisance aortique allant de 1 a 4/4.

Grade 1: Légére Grade 2 : Légére a Grade 3 : Modérée a Grade 4 : Sévere
Mild Modérée Séveére Severe
Mild to moderate Moderate to severe

Surface de ['orifice de <10 mm? 10-20 mm? 20-30 mm? >30 mm?
" régurgitation
<
T Diamétre de la vena
S <3 mm >6 mm
o contracta
o
bt ) g .
] V|tessE teled|astolv|que <10 cm/s 520 cm/s
2 dans I'isthme aortique
S )

Temps de demi-

<

pression (T1/2 P) 200 ms

Taille du VG Normale Normale ou dilaté En général dilaté
@ - Jetcentral <25% de la CCVG Largeur de
'§ - VC<0,3cm lavC>0,6cm
5 Signes spécifiques - Pas de reflux diastolique Signes intermédiaires
g % dans I'aorte descendante ou Jet d’IA large et central
@ % reflux bref protodiastolique (surface >65% CCVG)
2T
] S - PHT<200ms
v s - Reflux holodiastolique
o ) - PHT>500 ms o e , a
3] Signes de soutien R Signes intermédiaires dans I'aorte
S m» - Taille LV normale
g8 descendante
] - VG dilaté
= - 7 .
5§  Volumeregurgitant <30 30-44 45-59 >60
E (ml/cycle cardiaque)
"
a . . )
o] Fraction régurgitant <30 30-39 40-49 550

(%)

EROA (cm2) <0,1 0,1-0,19 0,2-0,29 >0,3

TaBLEAu 2 Classification de la sévérité de I'insuffisance aortique
DC, Doppler continu, EROA, surface de lorifice effectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta, PHT temps
pour atteindre 50% de la pression (70% vitesse), CCVG chambre de chasse du VG, CSA aire en petit axe.

Etude morphologique de la valve aortique

L'ETT permet également d’étudier la morphologie de la valve aortique, indépendamment de

la présence d’une insuffisance aortique. Le caracteére tri- bi- ou unicuspide et I’élément clé de

27



cette analyse. Comme nous |'avons vu précédemment, le caractere bicuspide pourra

intervenir de maniére significative dans le choix de I'indication chirurgicale.

2.3.4. Autres mesures nécessaires au bilan préopératoire et au suivi
L'ETT doit évaluer deux autres parameétres clés dans la gestion d’un anévrisme de la racine
aortique : la fonction et la dilatation du ventricule gauche. Secondaire a linsuffisance
valvulaire aortique, le ventricule gauche peut étre amené a se dilater. Cette dilatation peut

conduire a une altération de la fonction contractile.

DTDVG et DTSVG : Dilatation du ventricule gauche

La dilatation du ventricule gauche est appréciée par la mesure de son diamétre?’28 ;
- Télésystolique : DTSVG (Diametre TéléSystolique du Ventricule Gauche)

0 Valeur normale : 22-40 mm (15-21 mm/m?)

- Télédiastolique : DTDVG (Diametre TéléDiastolique du Ventricule Gauche)
0 Valeur normale chez la femme : 39-53 (24-32 mm/m?)

0 Valeur normale chez ’homme : 42-59 (22-31 mm/m?)

Ces mesures sont obtenues en coupe parasternale petit axe, juste en dessous du bord libre
des feuillets mitraux?’. Pour les patients avec des mensurations extrémes, |'utilisation de

mesures indexées sur la surface corporelle peut guider la décision thérapeutique.

FEVG : Fonction ventriculaire gauche

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est la part du volume télé-diastolique
injecté en dehors du ventricule gauche a chaque systole. Elle est obtenue par le calcul :

FEVG = (VTD-VTS) / VTD
Avec VTS et VTD, respectivement le volume télé-systolique et le volume télé-diastolique du

ventricule gauche.

Stratification de la valeur de FEVG?’ :

FEVG normale FEVG modérément altérée FEVG altérée FEVG tres altérée

255mm 45 - 54% 30-44% <30%
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2.4. Le suivi des patients présentant un AAA

Apres une chirurgie de I'aorte thoracique pour anévrisme, I'ESC recommande un suivi clinique
de maniere tres réguliere. La maladie anévrismale étant dans la plupart des cas
asymptomatique, le suivi clinique sera focalisé sur le maintien de la tension artérielle dans les
normes. L'imagerie par scanner est recommandée a un mois, six mois et un an. Au-dela de la

premiére année, le suivi par imagerie peut étre espacé?3.

Cas particulier : Maladie de Marfan?®

Chez les patients atteints du syndrome de Marfan, la Haute Autorité de Santé (HAS)

recommande une imagerie de I'aorte au moment du diagnostic.

En cas de chirurgie aortique une surveillance rapprochée par imagerie est réalisée durant la

premiére année, puis un scanner doit étre répété tous les cing ans.

De maniere générale une imagerie par scanner, ou si possible IRM, tous les cing ans peut étre
réalisée de maniere systématique chez I'ensemble des patients atteints d'un syndrome de

Marfan.

3. La chirurgie du culot aortique

3.1. l’enjeux de la chirurgie conservatrice

La prise en charge des anévrismes de la racine aortique imposait initialement le remplacement
de I'ensemble du culot aortique avec la valve aortique : Il s’agit de I'intervention de Bentall,

décrite en 1968.

L’objectif de la chirurgie conservatrice est de proposer un remplacement de la paroi vasculaire
anévrysmale en épargnant la valve aortique pour s’affranchir des inconvénients des protheses
valvulaires. Par la manipulation du culot aortique, cette chirurgie va agir sur la configuration
de la valve aortique et ainsi pouvoir réparer une éventuelle incontinence. A l'inverse, ce geste
expose a un risque de déstabiliser une valve aortique continente. L’enjeu de la chirurgie

conservatrice est donc de proposer un traitement chirurgical permettant a la fois de traiter
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I’anévrisme en assurant une continence valvulaire aortique, et ce de maniere durable dans le

temps.

La premieére stratégie conservatrice a été mise au point par Yacoub en 1983. Elle propose un
remplacement partiel du culot aortique avec un remodelage de chacun des sinus: The

remodeling procedure.

La seconde stratégie mise en place est celle de David, en 1992. Elle propose quant a elle, un
remplacement complet du culot aortique en venant I'implanter entierement au sein d’une

prothése vasculaire : The reimplantation procedure.

Récemment, une nouvelle stratégie a été décrite. Il s’agit d’une évolution de la technique de
Yacoub avec mise en place d’une annuloplastie complémentaire. Cette technique a été décrite

par Lansac. Son efficacité est actuellement en cours d’évaluation a travers I’étude CAVIAAR®?,

Dans I'arsenal des techniques chirurgicales concernant le culot aortique, il existe enfin
I'intervention de Ross. Elle est basée sur le remplacement de la valve aortique par une
autogreffe : la valve pulmonaire. Cette intervention a l'avantage de se dispenser de
I'implantation d’une prothése au niveau de la valve aortique. Elle n"appartient cependant pas
a proprement dit aux techniques conservatrices et ne sera donc pas développée dans ce

travail.

FiIGURE 17 Intervention de Bentall
Réalisée a I'aide d’une prothese valvulaire aortique biologique (A)
ou mécanique (B)

Ouzounian, Journal of the American College of Cardiology (2016)

FiIGURE 17 Procédures conservatrices de la valve aortique

Lansac, Annals of Cardiothoracic Surgery (2013) \v ?
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3.2. Les étapes communes a toutes les chirurgies du culot aortique

Le remplacement de la racine aortique s’inscrit dans le cadre des interventions chirurgicales
standards en chirurgie cardiaque. Une simple canulation entre I'oreillette droite et I'aorte est
suffisante. La cardioplégie peut étre réalisée dans un premier temps au niveau de la racine
aortique en absence d’insuffisance aortique sévere. Elle sera ensuite répétée de maniere
réguliére durant toute I'intervention, directement au niveau des ostia coronaires (cardiologie
antérograde) ou a travers le sinus coronaire (cardioplégie rétrograde).

La température corporelle du patient peut étre maintenue a 37°C ou en hypothermie
modérée lors d’un geste isolé au niveau de la racine aortique. En cas de geste au niveau de la
crosse aortique nécessitant un arrét circulatoire de I’hémicorps inférieur, une hypothermie a

33°C pouvant aller jusqu’a 25°C peut étre réalisée.

Le premier temps, commun a toutes les techniques, consiste a libérer la totalité de I'aorte
ascendante, en la désolidarisant du tronc et de I’artére pulmonaire droite. L’aorte ascendante
est ouverte et entierement réséquée ainsi que les trois sinus. Il s’agit d’'une étape importante
et délicate liée a la fragilité potentielle du tissu aortique, anévrismal, tout particulierement
lors de la libération et de la dissection du culot jusqu’a sa racine en extra-aortique. Une
collerette de paroi aortique de quelques mm est conservée autour de chacun des ostia

coronaires.

FIGURE 18 Résection de la racine aortique
Ouverture de la paroi de l'aorte (A) et

résection des sinus (B)

Yacoub, Operative Techniques in Cardiac
and Thoracic Surgery (1996)

L’étape suivante consiste a interposer une prothése vasculaire en lieu et place de I'anévrisme

aortique réséqué.
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Une fois la prothése anastomosée au niveau proximal,
chacun des deux ostia coronaires doit étre réimplanté.
Pour cela, une pastille de prothése est découpée en regard
de chacun des ostia. lls peuvent ensuite étre anastomosés
un a un par un fil de monofilament. Il s’agit la d’'une étape
délicate ol le positionnement de chacun des ostia est
fondamental. En effet, la rigidité de la prothése aortique, a
haute pression un fois remise en charge, contraste avec la
souplesse des troncs coronaires. Une mauvaise position de
I’anastomose ostiale pourra entrainer des tractions avec un
risque de mal-perfusion coronarienne et donc d’ischémie

myocardique.

FIGURE 19 Insertion des boutons coronaires
Yacoub, Operative Techniques in Cardiac and
Thoracic Surgery (1996)

Une suture distale permet enfin de rétablir la continuité de I'aorte. Cette anastomose est

d’avantage tributaire du patient que de la technique utilisée. En cas d’anévrisme isolé de la

racine aortique et de I'aorte ascendante, une suture directe avec I'aorte située au pied du

tronc artériel brachio-céphalique peut étre réalisée. En cas d’anévrysme touchant la crosse

aortique et surtout en cas de dissection

Surgery (2005.
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aortique aigué, un geste de remplacement
peut étre réalisé imposant alors une suture
plus distale, ou l'utilisation d’une seconde

prothese spécifique de la crosse aortique.

FIGURE 20 Anastomose distale au niveau de l'aorte ascendante
Cameron, Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular



3.3. La technique de Bentall avec remplacement valvulaire

3.3.1. Les particularités chirurgicales

La technique de Bentall consiste a un remplacement en mono-bloc de I’ensemble de la racine
aortique et de la valve aortique. Le choix du type de prothése vasculaire utilisée, biologique
ou mécanique, dépend essentiellement de I’age et du choix personnel du patient. La résection
de la racine aortique est ici étendue jusqu’a sa base d’implantation. Il est ensuite nécessaire
de réséquer la totalité de I'appareil valvulaire en préservant I'anneau aortique. Le couple
prothése valvulaire / prothése vasculaire est ensuite implanté au niveau de I’anneau aortique
de la méme maniere d’une prothéese valvulaire aortique isolée.

Initialement, la technique consistait a conserver la paroi aortique en incluant la prothese
vasculaire a l'intérieur. Les ostia coronaires, laissés rattachés a la paroi, étaient directement
anastomosés a la prothese. Plusieurs modifications se sont ensuite succédées : technique
modifiée de Piehler, technique modifiée de Cabrol3'32, Actuellement, la technique de Bentall
modifiée correspond a I'anastomose séparée de chacun des troncs coronaires, directement

sur la prothése vasculaire®.

3.3.2. Résultats de l'intervention de Bentall

Devant le peu d’études multicentriques a grande échelle évaluant les résultats de la chirurgie
de Bentall, Mookhoek et al. ont publié une méta-analyse reprenant 46 séries3. s retrouvent
un taux de mortalité précoce pour l'intervention de Bentall de 5,6%, la ol la mortalité précoce

chez les patients opérés d’une intervention de David est de 0,7-2%°34738,

Les études comparatives entre I'intervention de David et celle de Bentall se heurtent souvent
a des populations inhomogeénes. Ceci s’explique par le caractére rétrospectif de ces études,

ou le choix du type d’intervention est dicté par les caractéristiques méme du patient®°.

Salmasi et al. reprennent 34 séries publiées comparant la chirurgie conservatrice (selon la

technique de David ou selon celle de Yacoub) a la technique de Bentall*.
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Les résultats en termes de mortalité sont en faveur des techniques conservatrices
0 Mortalité opératoire : OR 0.51, 95% IC 0.37-0.70 ; p<0.001
O Surviea5ans:OR1.93,95% Cl 1.15-3.23 ; p<0.05
Avec OR : Odds-Ratio ; et 95% IC : Intervalle de Confiance a 95%

A noter : Ces résultats restent significatifs lorsque I'on exclut les patients opérés pour

dissection aortique.

En termes de morbidité, des taux plus faibles d’accidents thromboemboliques et de troubles
de conduction cardiaque sont retrouvés dans le groupe des chirurgies conservatrices (OR
0.668, 95% Cl 0.477-0.935, p=0.019; et OR 0.386, 95% Cl 0.195-0.767, p=0.007
respectivement). Il n’existe en revanche pas de différence significative en termes de survie

sans réintervention (OR 1.32, 95% IC 0.75-2.33 ; p=0.336).

3.4. Latechnique de Yacoub : valve-sparing remodelling

Yacoub a fondé sa stratégie chirurgicale a partir de deux principes*! :
= Nécessité de conserver |’étroite relation qui existe entre les différents composants du
culot aortique : les feuillets valvulaires, I'anneau aortique, les sinus de Valsalva et la
jonction sinon tubulaire.
= |’insuffisance aortique parfois retrouvée en cas d’anévrisme ou de dissection aortique
est uniguement liée a I'atteinte de la paroi vasculaire sans atteinte directe de I'anneau
aortique. L’'anneau optique est toujours sain et se maintient dans le temps méme en

cas d’anévrisme du culot aortique ou de dissection aortique.

« Although the term “annuloaortic ectasia”, commonly used to describe the disease in these
patients, implies gross dilatation of the anulus, in our experience the dilatation affects the

sinuses and the sinotubular junction with sparing of the anulus »***

*« Bien que le terme “maladie aortique annulo-ectasiante”, couramment utilisé chez les patients présentant un anévrysme
de la racine aortique, implique une dilatation de I'lanneau aortique, dans notre expérience, la dilatation affecte les sinus et la
jonction sino-tubulaire en épargnant I'anneau "

34



Ces deux principes I'ont amené a mettre au point une technique recréant parfaitement la
totalité des sinus de Valsalva a une époque ou les prothéses composées de néo-sinus

n’existaient pas. L’anneau aortique est quant a lui totalement épargné.

3.4.1. Les particularités chirurgicales de I'intervention de Yacoub*!

Lors de la résection du culot aortique, cette technique impose la conservation d’une collerette

de paroi aortique au-dessus de la base d’implantation des feuillets valvulaire.

Vient ensuite I'étape du choix de la taille de prothése vasculaire et de sa découpe. Yacoub a
décrit sa technique en utilisant des
protheses droites en Dacron. Le diameétre de
la prothése vasculaire doit offrir la meilleure
cooptation valvulaire. Pour cela Yacoub
propose de tracter les trois commissures a
la verticale en les positionnant de telle
maniére a obtenir une captation valvulaire

satisfaisante. En gardant cette position, la

mesure de la distance entre chaque

commissure est une approximation du tiers  Ficure 21 Traction des commissures lors du choix du diamétre de la
prothese vasculaire

du perimetre dela prOthese adaptee' Yacoub, Operative Techniques in Cardiac and Thoracic Surgery (1996)

La prothése doit ensuite étre retaillée au niveau des trois
-~ commissures afin d’assurer un assemblage parfait entre le culot
‘ aortique restant, et la prothése. Pour cela, la hauteur de chaque
commissure correspond a la verticale entre le nadir du reliquat de

paroi aortique restant et le sommet des commissures.

FiGUuRe 22 Découpe de la prothése le long des trois commissures

Yacoub, Operative Techniques in Cardiac and Thoracic Surgery (1996)
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L’étape suivante consiste a fixer chacune des trois commissures au
niveau du sommet de chacune des entailles de la prothése en
respectant bien leur alignement avec I'axe de la prothése. Chaque
languette est ensuite retaillée et suturée a la collerette aortique
restante. L'étanchéité de ces sutures est capitale car il ne sera pas

possible d’ajouter des points supplémentaires aprés déclampage.

FIGURE 23 Suture proximale de la prothése vasculaire
Yacoub, Operative Techniques in Cardiac and Thoracic Surgery (1996)

3.4.2. Résultats de l'intervention de Yacoub
Yacoub a publié ses premiers résultats en 1997, quatorze ans apres la publication de sa
technique. Il maintient I'idée que l'anneau aortique est épargné lors des pathologies

aortiques*? :

5 The diseased aortic sinuses are excised down to Les sinus aortiques
pathologiques sont excisés

jusqu’a I'anneau aortique.
hold sutures securely even in patients with acute Celui-ci est toujours sains et

permet d’accueillir de
maniére fiables les sutures

the aortic annulus, which is always healthy and can

dissection.

Rahnavardi et al. ont réalisé une revue de la littérature en en 2011, a partir de 13 séries

publiées, rassemblant ainsi 1338 patients : 606 remodeling et 732 reimplantation. Il en ressort

4 conclusions :

= Durée de CEC et de clampage aortique plus longue lors d’une intervention de David.

= Absence de différence entre les deux groupes en termes de mortalité précoce : 0-6.9%
pour I'intervention de Yacoub contre 0-6% pour 'intervention de David.

= Tendance a une survie sans insuffisance aortique plus importante pour I'intervention de
David. Cette différence est significative si I'on s’intéresse uniquement aux plus grandes
séries : 82,6 £ 6,2% (Yacoub) vs 91,0 + 3,8% (David) a 12 ans, p=0,035.

= Absence de différence significative en termes de survie sans réintervention: 90,4 + 4,7%

(Yacoub) vs 97,4 + 2,2% (David), p=0,09.
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Maskell et al. ont publié en 2020, une revue de la littérature reprenant les principales études
comparant les deux techniques. lls regroupent 8 publications : 2 cohortes prospectives, 4
cohortes rétrospectives, une méta-analyse et la revue de littérature de Rahnavardi. Maskell
fait remarquer un manque de données scientifiques fiables comparant ces techniques. Il s’agit
principalement d’études rétrospectives, de groupes non homogeénes souvent non

comparables, sans statistique robuste®3.

Ainsi, il n’existe actuellement aucune recommandation officielle faisant choisir entre 'une ou
I’autre de ces techniques?3. Le choix est pour l'instant laissé essentiellement a I’appréciation

du chirurgien.

3.5. La technique de Tirone David : valve sparing reimplantation

3.5.1. Les particularités chirurgicales
Il s’agit ici de la description initiale de la technique par Tirone David en 1992°, complétée par

Laurent de Kerchove et Gébrine El Khoury en 2013%4,

Les illustrations sont issues de : How to perform valve sparing reimplantation in a tricuspid

aortic valve - de Kerchove et al. - Ann Cardiothorac Surg (2013).

La libération de la racine aortique

La premiére étape, indispensable a la réalisation de cette technique chirurgicale, est la
libération en profondeur de la racine aortique. L'objectif est de libérer la paroi de I'aorte des

structures adjacentes jusqu’au-dessous du plan de I’anneau aortique.

Il est important, et d’'une grande aide pour la suite, de commencer par
tracer une ligne interne passant par le nadir de la base d’implantation

de chacun de feuillets valvulaires.
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Jonction entre le sinus coronaire gauche (CG) et le sinus non

coronaire (NC) : L'anneau aortique est en contact étroit avec le toit de

I"oreillette gauche et la valve mitrale. La dissection doit descendre ici

jusqu’a la ligne passant par le nadir de I'insertion de chacun des feuillets

et donc s’étendre jusqu'au toit de I'oreillette gauche.

Jonction entre le sinus NC et le sinus coronaire droit (CD) : L’anneau

aortique est ici en contact avec le septum musculaire interventriculaire
et le septum membraneux. Afin de ne pas léser les faisceaux de
conduction, la dissection ne doit pas descendre jusqu’a la ligne

d’implantation des feuillets (en trait d’union sur le schéma ci-dessous).

Au niveau des sinus CD et CG: La dissection est ici génée par les

structures musculaires adjacentes, le septum interventriculaire et le
ventricule droit. Il faut alors s’arréter avant la ligne passant par les

nadirs des bases d’implantation des feuillets.

Examen de la valve aortique

L’exposition et I'’examen minutieux de la valve aortique est une étape déterminante. Malgré
I'ensemble des examens réalisés en préopératoire, c’est lors de cette étape que le chirurgien
prend la décision de réaliser une chirurgie conservatrice ou de réaliser d’emblée un

remplacement de la valve aortique. Ce choix est orienté par plusieurs éléments :

= Le caractere tricuspide ou bicuspide de la valve aortique, méme si la présence d’une
bicuspidie ne doit pas étre en soit le seul argument faisant opter pour un placement

valvulaire.

= La hauteur de chacun des feuillets : L’objectif de I'annuloplastie aortique, réalisée par
la prothése vasculaire, est d’obtenir une surface de coaptation suffisante assurant une
continence valvulaire efficace et durable. Une hauteur de feuillets trop basse ne
permettra pas d’offrir une surface de coaptation suffisante et pourra étre a 'origine

d’un échec de la procédure. Le seuil des 17 mm peut étre retenu comme hauteur
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géométrique minimum nécessaire (cf : paragraphe valvuloplastie aortique) 2. Ce seuil
correspond a la définition d’un feuillet restrictif pour une valve tricuspide (20 mm en

cas de bicuspidie)*.

= La hauteur de chaque feuillet, les uns par rapport aux autres, est également un critére
clés. La présence d’un prolapsus d’un ou plusieurs feuillets pourra étre corrigé par une
valvuloplastie. En revanche la restriction trop importante d’'un feuillet peut-étre la

raison d’une conversion vers un remplacement valvulaire.

Les points sous annulaires

La prothese vasculaire va étre ancrée en dessous de I'anneau aortique afin d’inclure la totalité
du culot et de la valve aortique au sein de la prothése, c’est la technique d’inclusion. Elle
differe donc de la technique décrite par Yacoub ol la prothése est fixée au-dessus de la valve
aortique en laissant I'anneau libre. Pour cela, plusieurs points sont placés en sous annulaire :
il s’agit de points feutrés, passés de dedans en dehors afin de placer les feutres a I'intérieur
du ventricule gauche. Initialement, T. David ne précise pas le nombre de points feutrés a
placer, on parle de « multiple points » a adapter au patient. En 2013, G. El Khoury propose
une standardisation du nombre de points a 12, soit 4 en regard de chaque sinus. Ce choix reste

aujourd’hui a I'appréciation de chaque chirurgien.
La disposition de ces points doit prendre en compte le remodelage de I'anneau aortique qu’ils
vont entrainer. Selon la localisation horaire au niveau de I'anneau, la hauteur a laquelle ils

doivent étre placés varie.

Au niveau de la portion fibreuse du sinus NC et jusqu’a la commissure NC / CG : |l s’agit de la

principale zone d’atteinte dans la maladie annulo-ectasiante, responsable de la dilatation
annulaire et de linsuffisance aortique. Cette zone est donc la principale cible de
I’annuloplastie aortique®. Afin d’entrainer une meilleure force radiaire lors de la plicature de
I’anneau, les points sous annulaires doivent rester ici horizontaux, suivant la ligne passant par
les nadirs des bases d’'implantation des feuillets valvulaire. Cette étape explique I'importance

de la dissection basse de la racine de I'aorte a ce niveau.
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Au niveau des autres commissures : La position des points suit la limite de dissection. Au

niveau de la commissure NC/CD, afin de préserver au maximum le systéme de conduction, les
points sous annulaires doivent suivre la base d’'implantation des feuillets, sans descendre

jusqu’a la ligne horizontale passant par les nadirs d'implantation des feuillets.

G. El Khoury préconise de s'imposer une marge de 2 mm systématique entre chaque feutre et

la base d’implantation des feuillets valvulaires afin de ne pas géner leur mouvement.

Mesure et choix de la taille de la prothése : le Sizing

Le choix du diametre de la , B
prothése vasculaire aortique est
une étape clé. Initialement
décrite en utilisant des
prothéses vasculaires droites,

des prothéses avec néo-sinus

sont aujourd’hui disponibles. L ===iM1)
Pour ces prothéses : la dimension des néo-sinus entre dans un « cube » de telle maniére que
le diameétre au niveau de I'anneau aortique est égal au diamétre au niveau de la JST qui est
égale a la hauteur des néo-sinus*®,

En conditions physiologiques, la hauteur des commissures est une estimation du diametre de
la jonction sino-tubulaire. C’est alors la mesure de la hauteur des commissures qui
déterminera la taille de la prothése vasculaire adaptée au culot. Cette mesure a I'avantage de
demeurer quasi constante lors de la dilatation annulaire dans le cadre de la maladie annulo-

ectasiante®.
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A noter : cette mesure est en réalité une légére sous-estimation du diametre de la JST et donc
du diametre cible de I'anneau aortique. Dans le cas ou la mesure ne correspond pas a une

taille de prothése commercialisée, il est judicieux de choisir la taille au-dessus.

El Khoury explique l'importance de placer
I’ensemble des sommets des commissures dans
le méme plan correspondant a la jonction sino-
tubulaire. La base de la prothése doit alors étre
retaillée afin de s’adapter au mieux aux limites
de dissection. Ceci permet également de

descendre la prothése le plus bas possible et

ainsi obtenir une inclusion la plus compléte*4.

Suture proximale de la prothése

Chacun des points feutrés est passé un par un au niveau de
la prothése de dedans en dehors, en respectant bien leur
répartition horaire et la hauteur de chacun de ces points.

Plusieurs équipes proposent de serrer les nceuds sur une
bougie de Hégar dans le tube prothétique afin de ne pas

rétrécir par exces I’anneau aortique.

Les commissures sont ensuite suspendues a l'intérieur de la
prothése, en regard de la jonction sino-tubulaire. Cette
hauteur peut étre adaptée de telle maniére a obtenir la
coaptation valvulaire la plus parfaite possible. Un surjet de

Proléne 5/0 ou 4/0 est ensuite réalisé entre la collerette de

paroi aortique restante et la prothése.

Evaluer I'étanchéité du la valve aortique : le testing valvulaire

Plusieurs tests existent pour évaluer la continence de la valve aortique.
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= |’évaluation de la continence valvulaire aortique peut étre réalisée dans un premier temps
a basse pression en remplissant le culot aortique prothétique de sérum physiologique. Cela
permet, par transparence, d’étudier le positionnement de chacun des feuillets. Le maintien

du niveau de sérum au sein du culot est un bon indicateur de la continence valvulaire.

= G.ElIKhoury propose d’injecter, al’aide d’une seringue,
du sérum a lintérieur du culot aortique afin de
positionner sous haute pression chacun des feuillets. Il

faut ensuite vider le culot et ouvrir la prothése. Nous

pouvons alors observer le positionnement de chacun
des feuillets et ainsi démasquer un éventuel prolapsus

ou un défaut de coaptation.

= |’évaluation de la continence peut étre également réalisée a haute pression en continu.
Elle consiste a injecter (par la ligne de cardioplégie par exemple) du sérum ou du sang a
I'intérieur du culot aortique prothétique et en prenant soin d’assurer une étanchéité
distale. Le maintien d’une pression dans le culot aortique, évaluée par palpation bi digitale,
est alors un bon indicateur de la continence valvulaire. L’équipe de lkeno et al. propose de
monitorer cette pression a 'intérieur du culot afin d’obtenir une évaluation objective®’. Ils
retrouvent un seuil a 10 mmHg de pression a l'intérieur du culot aortiqgue comme

prédicteur d’insuffisance aortique au moins modérée post-déclampage.

Tricuspid aortic valve FIGURE 24 Monitorage de la pression a
~N p=0.037 " , . .
) mmHg/s I'intérieur du culot aortique

40 p=0.005
Ilkeno, J Thorac Cardiovasc Surg (2018)
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= Miyahara et al. ont essayé de filmer en peropératoire la continence valvulaire a 'aide
d’une caméra a lI'intérieur du ventricule gauche. Celle-ci introduite par la veine pulmonaire
supérieure droite dans l'oreillette gauche puis le ventricule gauche. Aprés mise sous

pression du culot de la prothese implantée, la caméra permet de visualiser la continence
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de la valve aortique. Il est alors possible d’évaluer 'importance d’une éventuelle fuite, ainsi
que la direction du jet. La correspondance entre la continence évaluée par caméra et celle
évaluée par ETO aprés déclampage aortique est acceptable car limitée a des grade % (5 IA

de grade % sont passées inapercues a la caméra, sur 29 patients)*,

FiGURe 25 Evaluation de la continence valvulaire aortique
sous vidéo-scopie intra-ventricule gauche

Dispositif placé dans la veine pulmonaire supérieur droite
(image de gauche) — Image de la valve aortique, face intra-
ventriculaire (image de droit)

LVvent

Miyahara, J Thorac Cardiovasc Surg (2017)

L'examen direct de la valve aortique, associé aux différentes méthodes d’évaluation de sa
continence, peut inciter a la réalisation de geste de valvuloplastie. Ces gestes doivent étre

réalisés apres le geste d’annuloplastie, et donc aprés I'implantion de la prothése vasculaire.

Valvuloplastie aortique??

J. Vanoverschelde et al. ont démontré I'importance de coaptation valvulaire dans les résultats
de l'intervention de David. L’absence de prolapsus valvulaire résiduel et une surface de
coaptation sont déterminants dans le risque de survenue d’une IA a long terme. L'évaluation
de ces deux parameétres peut étre effectuée en peropératoire, par le chirurgien et apres

déclampage aortique, par ETO?.

En peropératoire, la recherche d’un prolapsus est réalisée en comparant le positionnement
de chacun des feuillets par rapport aux feuillets adjacents. La hauteur de coaptation quant a
elle peut étre évaluée en mesurant la hauteur effective de coaptation a I'aide d’un Calliper

aortique [FIGURE 26].

Afin de limiter le risque d’IA au long terme, les critéres a respecter sont®32 :

- Une hauteur de coaptation (cH et i) >4 mm
- Une hauteur effective (eH et h) >9 mm

- Les trois feuillets positionnés dans le méme plan (absence de prolapsus)

Avec cH ;i ; eH et h les hauteurs schématisées au niveau des FIGURE 26-30.
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La présence d’une hauteur de coaptation (cH et i) 24 mm est directement liée a I'apparition

d’une récidive d’IA au long terme, avec une sensibilité de 85% et une spécificité de 89%2*.

eH

FIGURE 26 Mesure de la hauteur géométrique des feuillet (a) et de la hauteur effective, par un pied a Calliper (b) - STJ, Jonction
Sino-Tubulaire ; cH, Hauteur de coaptation (ligne rouge) ; eH, Hauteur effective ; An, Anneau ; Hauteur géométrique, ligne verte
en pointillé. Vojacek, Cor et Vasa (2017) et Aortic Regurgitation (2018)

Ces mémes mesures peuvent ensuite étre confirmé en ETO, une fois le culot aortique en

charge [ERREUR ! SOURCE DU RENVOI INTROUVABLE.].

FIGURE 27 Mesures de la coaptation des feuillet
aortique par ETO — a, anneau aortique ; b, sinus de
Valsalva ; ¢, jonction sino-tubulaire ; d, aorte
ascendante ; e, hauteur du sinus de Valsalva ; f,
distance entre les extrémités de coaptations des
feuillets et la paroi aortique ; g, distance entre
|'anneau aortique et le nadir du feuillet le plus bas =
prolapsus valvulaire ; h, distance entre I'extrémité

de coaptation des feuillets et I'anneau aortique =
hauteur coaptation relative du feuillet ; i, hauteur de

coaptation ; a, angle entre le jet de régurgitant et la

voie d’éjection du ventricule gauche.
Le Polain de Waroux, JACC Cardiovasc Imaging (2009)

En cas de défaut de coaptation ou d’asymétrie des feuillets, un ou plusieurs gestes de

valvuloplastie aortique peut étre réalisé :

Plicature du bord libre
Ce geste consiste a réaliser un repli au niveau du nodus d’Arantius, fixé a | ‘aide d’un point de
proléne, permettant de raccourcir la longueur du bord libre du feuillet valvulaire. Le bord libre
étant fixé de part et d’autre aux commissures, cette réduction de taille va permettre de

retendre le bord libre et ainsi ré-ascensionner le feuillet [FIGURE 28-32].
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FiGure 28 Plicature du bord libre. (A) Plicature au
niveau du nodus d’Arantius a I'aide d’un point de
proléne. (B) Résultat apres plicature
Vojacek, Aortic Regurgitation (2018)

/ /

I I

FIGURE 29 Mise en évidence d’un exces de longueur au niveau d’un des feuillets (a.b.c.) et correction par une plicature du bord libre (d)
Vojacek, Aortic Regurgitation (2018)

Renforcement du bord libre par un surjet de fil de Gore® S
L'objectifici est de retendre le bord libre du feuillet valvulaire afin
de I'ascensionner. Le surjet est passé sur tout le bord libre et fixé /
de chaque c6té au niveau des commissures. Sa tension est alors \ S A
adaptée au degré d’ascension voulu. Ce surjet peut également v

étre utilisé pour fermer une fenestration.

Ficure 30 Renforcement du bord libre
Vojacek, Aortic Regurgitation (2018)

Re-suspension d’'une commissure :

En utilisant le méme principe que la plicature du bord libre,

les points de repli sont ici placés au niveau de I'une des
| commissures. La traction sur le bord libre est alors non

symétrique, dirigée principalement du c6té de |la

commissure choisie. Ce geste peut en revanche étre réalisé
FIGure 31 Re-suspension des i des d . d R feuill
commissures, ici par des points feutrés au niveau des deux commissures d’'un méme feuillet.

Carr, Eur J Cardiothorac Surg (2004)
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Décaicification et Amincissement :

Lorsqu’il existe des calcifications au niveau des feuillets valvulaires mais que la valve est jugée
conservable, il est possible de retirer ces calcifications. La difficulté est de libérer un plan entre
la calcification et le feuillet, avec alors un risque de perforation. La libération d’une
calcification permet d’apporter de la souplesse au feuillet et ainsi améliorer la qualité de ses
mouvements d’ouverture / fermeture et la coaptation valvulaire.

Lorsqu’un feuillet est jugé trop rigide en lien avec un épaississement anormal, il est possible
de réaliser un amincissement de celui-ci. Le risque de perforation est la-encore a ne pas

négliger.

Valvuloplastie par patch : a b
Lors d'une perforation ou fenestration sans

possibilité de fermeture directe, un patch de

péricarde (péricarde bovin) peut étre interposé. A
I'inverse, un patch peut également étre rajouté a
un feuillet rétracté afin de rétablir une longueur

Ficure 32 Valvuloplastie par patch refermant une perte de

fonctionnelle. substence valvulaire - Vojacek, Aortic Regurgitation (2018)

Résection valvulaire :
Lorsqu’il existe un excés de tissus, il est possible de réaliser
une résection d’une partie du feuillet. Une résection

triangulaire au niveau du bord libre permet également de

) corriger un prolapsus.
FiGURE 33 Résection triangulaire

Carr, Eur J Cardiothorac Surg (2004)

El Khoury et al. ont associé a chaque type d’insuffisance aortique, les gestes de valvuloplastie
généralement réalisés. Pour les IA de type 1, I'annuloplastie par la prothése vasculaire est en
théorie suffisante, bien qu’un prolapsus puisse étre démasqué en peropératoire. Les type 2
peuvent nécessiter la réalisation d’une résection triangulaire, une plicature du bord libre, ou
une re-suspension des commissures. Les IA de type 3 peuvent quant a elles étre corrigées par

décalcification, résection valvulaire, plastie d’agrandissement par patch ou amincissement?*.
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Dans la série rapportée par Tamer (303 patients ayant une valve aortique tricuspide, avec un
taux de valvuloplastie de 55.4%, n=168), les gestes de valvuloplastie sont majoritairement
réalisés au dépend du feuillet coronaire droit (45,2%, n=137) par rapport au coronaire gauche
(27,4%, n=83) ou non coronaire (20,5%, n=62). De plus, les gestes de valvuloplastie se limitent

dans la plupart du temps a un seul des trois feuillets (49%, n=83)38.

Les grandes séries publiées rapportent un taux moyen de valvuloplastie allant de 6,4% pour la
série de De Paulis®®, 3 72,7% dans la série de Mastrobuoni®. La nécessité d’une valvuloplastie
n’est pas toujours corrélée a la présence d’une IA préopératoire. Pour ces deux séries, nous
retrouvons par exemple des taux d’IA préopératoire > 2 comparables, 60% et 66%
respectivement. Ceci est en parti lié a I'apparition potentielle de prolapsus valvulaire apres
annuloplastie. En effet, la réduction de taille de 'anneau aortique par la prothése vasculaire
rapproche les feuillets valvulaires. Un feuillet, étendu par une dilatation chronique de

I’anneau, peut alors tomber au-dessous du plan de I’anneau aprés resserrement de I’anneau®.

Enfin, la réalisation de geste de valvuloplastie est un facteur de risque indépendant de sténose

aortique au long terme avec un risque potentiellement multiplié par six>°.

3.5.1. Résultats de la technique de Tirone David
Le TaBLEAU 3 reprend les résultats des six grandes séries publiées a propos de I'intervention
de David. Il est important de noter que 5 de ces 6 séries proviennent de seulement 3 centres.
Les mémes patients apparaissent alors dans plusieurs de ces publications. Chacun de ces
résultats ont pu étre commentés et comparés a ceux obtenus avec la série AORTLANTIC (se

rapporter a la discussion dans I'article, présent a la fin de ce travail).
Le TABLEAU 4 regroupe I'ensemble des résultats des publications s’intéressant aux facteurs de

risque d’échec ou de réussite de l'intervention de David, en termes de mortalité, de survie

sans réintervention et de survie dans IA de grade > 2.
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Années d’étude
Population

Particularité

Age

Marfan et autres
pathologies du
TC
Bicuspidie
aortique
Diameétre péop.
Valvalsa
Diamétre préop.
Aorte
Ascendante
Dissection
aortique aigué

1A préop 2 2

Prothése
vasculaire

Durée Clampage
Durée CEC

Valvuloplastie

Pacemaker
permanent
AVC

Mortalité
hospitaliere

Durée du suivi
moyen (années)

Survie sans Insuffisance aortique modérée ou sévere, =2

AORTLANTIC

2004 - 2020
N =514

53+15,2

16,5 (85)

7,4 (37)

51,5+7,6

46,9+11,4

11,3 (58)

65,0 (334)

Valsa. 85,6 (403)
Droite 14,4 (68)

163 +43
199 +62
17,8% (n.89)

4,3(22)

1,9 (10)
1,9% (n.10)

David et al.
(2017)

1989 - 2012
N =333

46+5
38.4(128)

13.5% (45)

55+4

8.4(28)

43,2 (144)

Valsa :
35,1(117)

118 +28
142 £33

Plicature bord
libre 39.3 (139)
Renfo. Bord libre
22.2(74)

1.5 (5)

2,4(8)
1,2 (n=4)

10,3+6,8

Sortie d’hospit.
A5ans
A10ans

93
/
/

Survie sans réintervention

A5ans
A10ans

Mortalité / Survie au long cours

A5ans

A10ans

Endocardite
infectieuse (EI)
aortique

/
/

5,2%
7,9%

96,9

mort. ou réop.
8,7%

mort. ou réop.
14,2%

0,3 (1)

David et al.
(2014)

1988 - 2010
N =371

296
reimplantation
75 remodeling

47 +15
35,5 (131)

9,2 (34)

55+4

7,2 (28)

49,3 (166)

Droite

117 +27
141 +32

Plicature bord
libre 37,8 (111)
Renfo. Bord libre
24,2 (71)

1,3 (5)

0,5(2)
1,1 (n=4)

8952

99,7 (1an)
99,6
93,2

99,7
97,0

TaBLEAU 3 Comparaison des données dans la littérature

Mastrobuoni et
al. (2018)

1997 - 2017
N = 440

139 AAAisolé
212 AAA+ 1A
76 |Aisolée

4915
8 (34)

41,5% (177)

2,9 (13)
65,5 (288)
Valsalva

majoritaires

72,7 (320)

4,9 (21)

0,7% (n.3)

5(1Q.2-8,5)

1,1%

14*

96,5
89,6

95,2

79,8

0,4 (5)

Tamer et al.
(2020)

1998 - 2018
N =303

10% de Redux
de Ross

53+15
13,9 (42)

48+7,5

42,7 10,2

4,3(13)
66,3 (201)
Droite : 18 (55)

Valsa : 82 (248)
127 29

155 +40
55,4 (168)

1% (n.3)

6,12

93,7
81,2
70,4

95
90

92,2%

75 %

1,7(5) réopérés
pour El

R. De Paulis et
al. (2016)

2000 - 2014
N =124

53+13.7

16,9 (21)

12,1% (15)

50,3 +4,1

46,24 17,7

5,6(7)

60,1 (75)

Valsalva

108 +20
128 +30
6,4 (8)

0
0,8 (1)

1,6% (n.2)

5,25

94,1
87,1

95,4
90,1

94,4 %

90,5 %

0,8 (1)

Kari et al.
(2016)

1994 - 2014
N =1015

86%
reimplantation
(tubes droits)

14% remodeling

53+16
17 (174)

16% (163)

14 (143)

27% de grade 1

Droite

28 (288)

52+39

Pas de données
de suivi ETT

90a8ans

95
a8ans

98% de survie
sans infection
dont El
(a 8ans)

Moyenne £ SD - % (n) - AAA : Anévrisme de I’Aorte Ascendante - IA : Insuffisance Aortique - TC : Tissus Conjonctif - préop. : Préopératoire - Valsalva / Valsa :

Prothése avec néo-sinus de valsalva - CEC : Circulation Extra-Corporelle - Renfo. Bord libre : Renforcement du bord libre par un surjet de Gore - Sortie d’hospit. :

Sortie d’hospitalisation - Survie : % de survie sans I'événement - * poucentage de présence de |'événement - mort. ou réop. : - Survie sans mortalité ou réopératioon
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Significatif

Non significatifs

Facteurs de risque
de mortalité

+ Dissection aortique
A:HR528-G:0R36-H:HR2,18

* |A préopératoire > 2
F:HR4,02-H:HR 2,18

« NYHA préop
A:HR1,62-G:0R 1,5

+ Age
A:HR1,05-G:0R1,03-H:HR 1,41

+ Diametre maximal de I'anévrisme
G:0OR 1,03

+ FEVG préopératoire altérée
H:HR 1,84

+ Bicuspidie : F
+ Syndrome de Marfan : F

TaBLEAU 4 Facteurs de risque d'échec aux longs termes
A chaque fois : Lettre correspondant a la série, et Hazard

Ration (ou Odds Ratio) entre parenthése.

*Survie dans réintervention, I'OR négatif est alors un

facteur de risque d’échec.

**Facteur significatif ou non significatif selon les revues.

Facteurs de risque
de réintervention

+ |A postopératoire = 2
E:OR35

+ Syndrome de Marfan*
E:OR 0,39*

+ HTA
E :OR 0,55*

« Expérience du chirurgien
E : OR 0,80*

+ Age
E : OR 0,96*

 Bicuspidie :
F-H

+ Syndrome de Marfan** :
F-H

T I GO Tmm g O w >

Facteurs de risque
d’insuffisance aortique =2 (>2)

Caractéristiques préopératoires :
FEVG préopératoire < 50%
C:HR 4,02
Diametre du culot aortique = 55 mm**
F:HR34
IA préopératoire > 2**
A:HR 229
Redux**
A:HR222
DTDVG préopératoire
C:HR 1,09
IA préopératoire de type 3 : D
Age: D
Syndrome de Marfan : D**

Caractéristigues postopératoires :
IA résiduelle = 2
B (24,9)- C(3,84)- D (5,3) - 1(19,9)
Prolapsus résiduel
D:HR 79
Hauteur effective (eH et h) < 9 mm
B:HR5,1
Diametre de I'anneau aortique postopératoire
D:HR 1,18
Hauteur de coaptation (cH et i) < 4 mm
D:HRO0,8si=4mm
Jet d’lA résiduel excentrique (D)
Valvuloplastie : | (21,1)

Bicuspidie B-F -H - 1)

IA préopératoire =3 (B-F —H - [)**
Syndrome de Marfan (F - 1)*

Dissection aortique (F - 1)

Redux (F)**

Diametre de I'aorte a tous les niveau (D)**
Anneau aortique postopératoire = 28 mm (B)**
Plicature bord libre (B)

Résection triangulaire (B)

: Tamer et al. 2021 —n =303 38

: Karciauskas et al. 2019 —n = 8151

: De Kerchove et al. 2009 — n = 164 4°

. le Polain de Waroux et al. 2009 —n = 186 24

: Beckmann et al. 2020 —n = 582 52

: Esakiet al. 2017 —n =282 %0

: Kari et al. 2016 —n = 1015, dont 86% intervention de David ©

: David et al. 2014 — n = 371, dont 80% intervention de David 34
: De Paulis et al. 2016 —n = 12436
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Plusieurs criteres ressortent significativement comme des facteurs de risque de maniere
variable selon les séries. Le syndrome de Marfan par exemple est parfois associé a un sur-
risque de récidive d’lA 2 2 ou de réintervention. Ceci peut en parti étre expliqué par des
proportions différentes des patients atteints de la maladie de Marfan, avec pour les deux
séries des résultats contradictoires en termes de réintervention (Beckmann et al. 2020 et

David et al. 2014) : 18%, n=104 et 35,5%, n=131 respectivement3*°2,

L'lA préopératoire de type 3 (selon la classification d’El Khoury et Vanoverscheld) est un
facteur indépendant d’échec a long terme?“. La valvuloplastie par patch est associée a un taux

d’échec plus important, mais I'utilisation d’un patch est plus fréquente en cas d’IA de type 3.

La persistance d’un prolapsus et la hauteur de coaptation sont des éléments forts, prédictifs
d’une dysfonction valvulaire a long terme. J-B le Polain de Waroux et al. ont étudié la survie

sans |A>2 en fonction de ces critéres :

100~ Group 2
Les groupes avec persistance d’un ' Group 4
80
prolapsus (Groupe 1) ou d’une IA c
., 5 Group 3
associée avec une surface de £ 60
. 'g Group 1
coaptation < 4 mm (groupe3) E ol
°
(]
présentent une chute significative de £
20
leur survie. A linverse, les patients
Log Rank p < 0.001
sans prolapsus, avec IA résiduelle . T 2 3 4
. . Time (Years)
mais une surface de coaptation 24mm Group1 n=28 21 13 9 5
Group2 n=81 58 35 26 13
(groupe 4) ont une courbe similaire a Group3 n=41 41 21 15 4
Group4 n=36 29 20 13 9
ceux sans prolapsus et sans IA
FIGURE 34 Survie a 4 ans sans IA de grade >3
résiduelle (groupe 2)24. le Polain de Waroux, JACC Cardiovasc Imaging (2009)

Ainsi, lors de I’évaluation de la continence valvulaire par ETO aprés déclampage aortique, une
IA résiduelle peut perdurer. Les éléments permettant de choisir entre un nouveau geste sur

la valve aortique ou la tolérance de I'lA sont principalement :
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La présence de = 1 critére doit motiver la réalisation Eléments poussant a tolérer une IA résiduelle,

d’un nouveau geste sur la valve aortique s’ils sont tous réunis
+ Jet d’lA excentré* « Jet d’lA centré*
* |IAdegrade =2 * |A: trace ou grade 1
+ Prolapsus résiduel « Absence de Prolapsus résiduel
+ Hauteur effective (eH et h) < 9 mm + Hauteur effective (eH et h) =9 mm
+ Hauteur de coaptation (cH et i) < 4 mm Hauteur de coaptation (cH et i) = 4 mm

* Un jet d’IA est décrit comme excentrique lorsque I'axe principal du jet forme un angle de >45° avec la voie de sortie du
ventricule gauche. Il est central lorsque I'axe principal du jet est paralléle a celui de la voie de sortie du ventricule gauche et était
dirigé vers ['apex?4.

3.6. Le choix de la prothese vasculaire : Tubes droits ou Prothéses avec néo-sinus ?

A I'état physiologique, la paroi au niveau du culot aortique présente trois évaginations en

regard de chacun des feuillets, les sinus de Valsalva.

La chirurgie du culot aortique selon la technique de David impose le remplacement de ces
sinus par une prothése. Lorsque cette technique fut décrite en 1992, seuls les tubes
vasculaires droits étaient disponibles sur le marché. Convaincu par I'importance des néo-
sinus, De Paulis et son équipe contribuent a la mise au point d’'une protheése vasculaire avec
des néo-sinus en 2000 (Gelweave Valsalva, Sulzer Vascutek, Renfrewshire, Scotland)>3. Ces
néo-sinus permettraient d’obtenir les mémes parametres hémodynamiques retrouvés chez le
sujet sain>*. A ce jour, la majorité des chirurgiens utilise des prothéses avec néo-sinus sans
réelle validation scientifique3>3%38, De son coté, aprés une phase d’essai avec les prothéses
aux néo-sinus, Tirone David continue d’utiliser des prothéses droites3*. La littérature rapporte
une seule étude focalisée sur I’analyse comparative des deux types de prothese, publiée par
Beckmann et al. Cette étude est en faveur des prothéses droites®. La question reste donc

entiere.

Plusieurs études in vitro tentent de résoudre cette problématique. L'équipe de Paulsen a mis
au point 6 modeles de culot aortique avec des néo-sinus et six modeles de culot formés a
partir de prothéses droites®®. Ils ont ainsi pu analyser les caractéristiques hémodynamiques
de la valve aortique (valve porcine) d’une part, mais également la perfusion coronarienne. Les

résultats ne mettent en évidence aucune différence hémodynamique significative (pression
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dans le ventricule gauche, gradient trans-valvulaire) et aucune différence en termes de débit
de perfusion coronarienne entre les 2 types de prothéses. Il existe cependant des différences
en termes de déplacement radiaire des commissures (dans le plan transversal), plus important
pour les prothéses avec néo-sinus. Il existe également, probablement en lien avec cette
instabilité radiaire, des fuites au niveau de la valve aortique plus importantes dans le groupe
des néo-sinus. L'explication proposée par cette équipe est liée au caractére sphérique des
prothéses avec néosinus. En effet, siI’on s’intéresse au culot aortique en coupe transversale :
les trois sinus de Valsalva physiologiques prennent une configuration en trefle. En revanche
les néo-sinus prothétiques gardent une configuration en cercle ol les commissures viennent

se mouler 3 la paroi prothétique [FIGURE 35]°°.

Sion analyse cette prothese de maniére transversale Y
on observe une différence entre les trois sinus de

Valsalva physiologique, en forme de trefle, et les ¥

>
P
&
-
>
>
5
P

néo-sinus prothétiques, sphérique.

Lelkiiid

FiGURE 35 Superposition schématique d’un culot aortique physiologique
et d’un culot prothétique. Les fleches mettent en évidence la différence
de positionnement des commissures : Rectiligne dans le cas du culot
physiologique, sphérique dans le cas du culot prothétique. A : vue
transversale. B : Vue longitudinale

Paulsen, J Thorac Cardiovasc Surg (2019)

A partir du méme raisonnement, Tadokoro et al. ont publié un cas pour lequel ils ont essayé
de redonner cet configuration en tréfle au culot aortique, lors d’une intervention de David®’.
C’est a I'aide de points feutrés au niveau de chacune des commissures qu’ils parviennent a
reconfigurer le culot aortique [FIGURE 36]. Il s’agit seulement d’un cas, sans donnée de suivi

échographique au long terme.
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FIGURE 36 Reconfiguration du culot aortique lors d'une intervention de David - Tadokoro, Ann Thorac Surg (2020)
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Toujours dans le but de comparer |'utilisation de prothése droites et de prothéses avec néo-
sinus, des modeles in-vivo ont été réalisés par I’équipe de De Paulis qui a étudié les flux intra-
aortique en 4 dimensions, par résonance magnétique. lls ont pu mettre en évidence la
reconstitution de flux rotatoires en regard des ostia coronaires pour les protheses avec néo-
sinus [FIGURE 37]. Ces prothéses entraineraient également de plus faibles contraintes de
cisaillement sur la paroi aortique proximale (au niveau de la paroi prothétique) mais
également au niveau de I'aorte distale. Ceci pouvant alors étre a I’origine d’un remodelage de

I’aorte distale différent en fonction du type de prothése.

A Straight Tube B Neo-sV C Controls

FiGURE 37 Etude des flux sanguins en quatre dimensions par
résonance magnétique. Comparaison entre une chirurgie
de David avec utilisation d’une prothese vasculaire droite
(groupe A), d’'une prothése vasculaire avec néo-sinus
(groupe B), et un sujet sain (groupe contréle).

Velocity [em/s]

Enfin, a propos de I'’étude de Beckmann et al. comparant spécifiqguement les deux types de
prothése, deux biais majeurs sont a relever®> :

- llIs concluent a un taux d’'lA > 2 significativement plus important avec les prothéses
valsalva a long terme. Or, au sein de leur cohorte, il existe déja une différence
significative en termes d’'lA > 2 dés la sortie d"hospitalisation. Cette étude ne peut donc
pas prétendre évaluer la durabilité dans le temps de I"'une au I'autre des protheses s’il
existe déja une différence des le début du suivi.

- Leurs résultats présentent de nombreuses données manquantes. En effet, seuls 66%

de leurs patients ont un suivi échographique.

Un évaluation fiable comparant les deux types de prothése reste alors entiérement

d’actualité.
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3.7.Une nouvelle technique décrite par E. Lansac : CAVIAR

Pour E. Lansac, les deux techniques chirurgicales conservatrices de la valve aortique
présentent chacune leurs avantages et leurs inconvénients :
- The remodeling procedure: Cette technique a I'avantage de conserver couple feuillet-
sinus mais n’offre pas de stabilisation de I'anneau aortique.
- The reimplantation procedure: Cette technique offre une bonne stabilisation de
I"anneau aortique mais contraint les feuillets valvulaires au sein d’un culot aortique

prothétique rigide.

A partir de ces arguments, Lancac et son équipe ont mis au point une alternative : CAVIAAR
(Conservative Aortic Valve surgery for aortic Insufficiency and Aneurysm of the Aortic Root).
Cette procédure est basée sur I'association entre la technique décrite par Yacoub (remodeling

procedure) et une annuloplastie aortique externe [FIGURE 38].

6 subvalvular « U » stitches Aligment of cusp free edges

o prior Remodeling

A
Suture of the Cusp resuspension Subvalvular ring
Remodeling after the Remodeling implantation

(effective height 29 mm)

FiIGURE 38 Technique CAVIAAR : Mise en place de 6 points feutrés en « U » (A) ; Equilibration des longueurs de chacun des
feuillets entre eux par un geste de valvuloplastie si besoin, avant I'implantation de la prothese (B) ; Suture proximale de la
prothese selon la technique de Yacoub (C) ; Resuspension des feuillets afin d’obtenir une hauteur effective de coaptation
de =9 mm (D) ; Annuloplastie externe (E)

Lansac, J Thorac Cardiovasc Surg (2015)

54



Lansac et al. ont pu comparer cette stratégie avec la technique non conservatrice de Bentall a
travers une étude prospective sur cohorte : 130 CAVIAAR vs 131 Bentall mécanique®°. Ils ne
retrouvent pas de différence significative entre les deux groupes au niveau du critere
composite principal per-hospitalier associant : mortalité — ré-opération — événement
thromboembolique — événement hémorragique — infection — insuffisance cardiaque ; ni au
niveau de la mortalité a 30 jours.

Il existe une différence en faveur de la technique CAVIAAR en termes de survenue
d’événement majeur associant: mortalité rattachée au geste valvulaire, pacemaker,
complication au niveau de la valve aortique dans les 30 jours (détérioration, dysfonction
valvulaire, thrombose, chirurgie pour endocardite) ; sans que cette différence soit significative

(3,8% vs 9,2%, p = 0,08 - OR, 2.52, p=0,09).

Les premiers résultats péri-hospitaliers jusqu’a 30 jours ont été publiés en 20153, Les deux
groupes de 130 patients sont actuellement en cours de suivi afin d’obtenir des résultats a 5 et

10 ans.

Ce projet rappelle la problématique actuelle : il n’existe a ce jour pas d’étude a long terme
(suivi moyen atteignant 10 ans) comparant les résultats d’un remplacement valvulaire
aortique mécanique a une chirurgie conservatrice. Plusieurs études sont alors en cours :
= CAVIAAR pour la technique associant le remodeling et annuloplastie aortique
= AVIATOR, rassemblant I'ensemble des gestes composés au moins en partie d’une
valvuloplastie aortique®8
= En maintenant AORTLANTIC, focalisée spécifiquement sur la technique de

réimplantation décrite par David
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4. Présentation du registre AORTLANTIC

C’est le souhait d’obtenir un bilan de notre expérience régionale sur la chirurgie de Tirone
David qui nous a mené a rassembler I'ensemble de la cohorte des patients opérés dans les
centres de chirurgie cardiaque des Hopitaux Universitaire du Grand Ouest de la France.

Le nom AORTLANTIC, rappelant la cible de cette chirurgie, est un clin d’ceil a la région grand
ouest, bordée par les cotes atlantiques, et une avant-garde de la suite du projet : I'extension

a un centre canadien.

Les résultats préliminaires concernant les données péri-hospitalieéres font ici I'objet d’une
premiére publication. Les données de suivi seront récoltées durant I'année 2021-2022. Pour
cela, des demandes de subventions ont été réalisées aupres des laboratoires produisant les
différents types de prothése vasculaire utilisées lors de cette chirurgie. Nous avons recu le
soutien de I'entreprise GETINGE et VASCUTEK. Cette aide nous permettra de financer un
technicien de recherche clinique durant un an, et ainsi obtenir un suivi complet pour

I’ensemble du registre.

Durant un Fellowship a Québec en 2021-2022, le registre AORTLANTIC sera étendu a la

population canadienne, lui donnant ainsi une dimension internationale.
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5. AORTLANTIC : Registre francais sur la chirurgie du culot aortique
avec conservation de la valve aortique selon la technique d’inclusion
décrite par Tirone David, résultats préliminaires péri-hospitaliers a

I’échelle du Grand Quest.

5.1. Résumé

Objectifs :

La pathologie anévrismale du culot aortique touche une population jeune, dont I’enjeu est la
chirurgie conservatrice de la valve aortique. Parmi les techniques actuelles, la technique
d’inclusion décrite par Tirone David présente d’excellents résultats dans la littérature. Le
registre AORTLANTIC a pour but d’étudier a court et long terme cette intervention en France
de facon multicentrique. L'objectif de cette premiere étude est d’évaluer les résultats

hospitaliers du registre.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’un recueil rétrospectif entre le 01 janvier 2004 et le 31 décembre 2020, réalisé en
France, au sein de 6 hopitaux du Grand Ouest. L'ensemble des données de I'étude a été
enregistré dans la base de données informatique nationale de la société frangaise de chirurgie

cardiaque : EPICARD.

Résultats :

Au total, 515 patients consécutifs ont été inclus avec un age moyen de 53 ans (médiane 56
ans; 14 — 83 ans). Parmi eux, 16,5% (n=85) étaient porteurs d’une pathologie du tissu
conjonctif, 7,4% (n=37) présentaient une bicuspide. Une insuffisance aortique préopératoire
de grade > 2 était présente chez 65,0% (n=334) des patients. La fraction d’éjection gauche
moyenne était de 61%, le diametre télé-diastolique moyen du ventricule gauche de 57,8mm.
L'indication opératoire était une dissection aortique dans 11,5% (n=59) des cas. Un geste de
valvuloplastie a été associé chez 17,7% des patients (n=89). A la sortie d’hospitalisation, 92,8%
(n=454) ne présentaient pas d’insuffisance aortique, ou de grade 1/4. Le taux d’accident

vasculaire cérébral était de 1,9% (n=10). La mortalité intra-hospitaliére était de 1,9 %.
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Conclusion :

Le registre AORTLANTIC regroupe 6 centres du Grand Ouest avec plus de 500 patients. Malgré
de nombreux cas complexes (dissections aigués, bicuspidies, insuffisance aortique
préopératoire), cette intervention présente une faible mortalité intra-hospitaliere. Ces
premiers résultats encourageants incitent a proposer cette technique opératoire de maniere
plus fréquente, méme en cas de chirurgie difficile. lls devront étre validés par les données de

suivi a long terme.

Abréviations

CCVA : Chirurgie du culot aortique avec Conservation de la Valve Aortique
CEC : Circulation extracorporelle

DAA : Dissection aortique aigués

DTDVG : Diametre Télé-Diastolique du Ventriculaire Gauche

ETO : Echographie Trans-Oesophagienne

FEVG : Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche

IA : Insuffisance Aortique

5.2. Introduction

La pathologie de I'anévrisme aortique est une maladie silencieuse ciblant des patients ayant
des facteurs de risque cardiovasculaires ou des patients plus jeunes, ayant une atteinte du
tissu conjonctif, comme dans la maladie de Marfan. Elle peut évoluer vers une complication
grave, la dissection aortique, avec une mortalité hospitaliere élevée, estimée a 57% dans
certaines études?. Initialement, le traitement chirurgical des anévrismes de la racine aortique
consistait a remplacer I'aorte ascendante et la valve aortique par une valve prothétique. Le
défi de la chirurgie du culot aortique actuelle est d’assurer la conservation de la valve aortique
en assurant un remplacement complet de la racine de la paroi aortique tout en préservant la
valve aortique native. Les techniques conservatrices ont été décrites en 1983 par Magdi
Yacoub* : the remodeling procedure; puis en 1992 par Tirone David® : the reimplantation

procedure. La technique chirurgicale décrite par T. David est actuellement trés répandue.
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A ce jour, les résultats a long terme de la technique conservatrice décrite par David sont basés
guasi-exclusivement sur des études monocentriques réalisées par les trois centres piliers de
cette chirurgie : T. David a Toronto (n=333), suivi moyen de 10 ans®” ; De Paulis & Rome
(n=124), suivi moyen de 5 ans3®; et El Khoury a Bruxelles (n=440 et 303), suivi moyen de 5 et
6 ans>>3%, D'autres cohortes de plus de 200 patients ont également été publiées mais elles
mélangeaient plusieurs techniques (remodelage et reimplantation) et/ou avaient une période
de suivi ne dépassant pas 5 ans3*%°87  Le registre francais AORTLANTIC est la premiére
évaluation centrée sur la technique de David, multicentrique frangaise a grande échelle, avec

un suivi rétrospectif a long terme potentiellement supérieur a 5 ans.

L'objectif de cette premiéere publication est d'évaluer les résultats péri-hospitaliers du registre
AORTLANTIC. Les données a long terme seront collectées en 2021 - 2022. Les résultats

définitifs seront disponibles fin 2022 et feront I'objet d'une nouvelle publication.

5.3. Matériel et méthode

Patients

Entre 2004 et 2020, 514 patients consécutifs ont été opérés d’une chirurgie du culot aortique
avec conservation de la valve aortique (CCVA) dans les 6 centres appartenant au groupe HUGO
(Hopitaux Universitaires du Grand Ouest), qui est un réseau de centres hospitaliers

universitaires collaborant dans les soins, I'enseignement et la recherche [TABLEAU A].

Technique chirurgicale
Tous les patients ont été opérés selon la technique d’inclusion décrite par David® et El Khoury
en 20134, La technique de cardioplégie et le choix de la prothése vasculaire (prothése droite

ou prothése avec des néo-sinus de valsalva) étaient laissés a la discrétion de I'opérateur.
Criteres d'inclusion

Tous les patients ayant subi une CCVA selon la technique de David, entre le ler janvier 2004

et le 31 décembre 2020, dans I'un des six centres de la région HUGO (Nantes, Rennes, Brest,
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Angers, Tours (2 centres)) ont été inclus dans le registre. Les patients ayant été opérés d’une

chirurgie conservatrice selon la technique de Yacoub n’ont pas été inclus.

Base de données

Le registre AORTLANTIC est lié a la base de données EPICARD : base de données nationale
officielle de la Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV), qui
est complétée de maniere prospective par chaque centre chirurgical. Pour le registre
AORTLANTIC, les données manquantes ont été complétées rétrospectivement par les
médecins et des techniciens de recherche clinique a partir des dossiers médicaux des patients
et des bases de données informatiques de chaque centre.

Ce registre a recu I’approbation du comité GNES (Groupe Nantais d'Ethique dans le Domaine
de la Santé), comité d’éthique ayant recu la délégation de la CNIL (Commission nationale de
I'informatique et des libertés) pour I'approbation des projets scientifiques conduits par le

centre hospitalier de Nantes.

Analyses statistiques

Les variables continues présentant une distribution normale sont exprimées sous forme de
moyenne * écart types (SD), le test statistique utilisé pour comparer les moyennes de chaque
groupe est le test de Student (t-Test). Les données qui ne présentaient pas une distribution
normale sont exprimées sous forme de médiane * intervalle inter-quartile (IQR). Les variables
binaires sont exprimées en pourcentage avec leur effectif. Le test statistique utilisé pour
comparer les pourcentages de chaque groupe est le test du Chi-2. Toutes les analyses ont été

réalisées a |'aide du logiciel Wizard version 1.9.48 (277).

5.4. Résultats

Préopératoire

Les caractéristiques des patients sont rapportées dans le [TABLEAU B]. L'age moyen de la
cohorte était de 53,1 +15,2 ans (extrémes, 14 a 83 ans) et 81 % de la population étaient des
hommes (n=417). Plus de la moitié des patients souffrait d'hypertension artérielle (n=288).

Les patients présentant une pathologie du tissu conjonctif, dont la maladie de Marfan,
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représentaient 16,5 % de la cohorte (n=85). Douze patients (2,3 %) avaient déja subi une
chirurgie cardiaque. Selon la classification NYHA (New York Heart Association), 55,1 % des
patients étaient classés NYHA | (n=283) et 31,7 % NYHA Il (n=163). Cinquante-huit (11,3 %)
patients opérés pour une dissection aortique aigué (DAA) de type A selon la classification de
Stanford ont été inclus.

Une insuffisance aortique (IA) préopératoire > 2 était décrite chez 65,0 % (n=334) des patients.
Une valve aortique bicuspide a été retrouvée chez 37 patients (7,4%). Parmi ces 37 patients,

24 (64,8 %) ne présentaient pas d’IA significative.

Périopératoire

Les données périopératoires sont rapportées dans le [TABLEAU C]. Des prothéses vasculaires
avec néo-sinus ont été utilisées dans 85,6 % (n=403) des cas, notamment la prothése
Gelweave (VASCUTEK Ltd., Renfrewshire, Ecosse, Royaume-Uni) dans 71,1 % (n=337) et
Cardioroot (MAQUET Cardiovascular LLC, Etats-Unis) dans 13,9 % (n=66). Les trois tailles de
prothése vasculaire les plus utilisées étaient 28 (30,5 %, n=153), 30 (29,5 %, n=148) et 32 (26,3
%, n=132).

Une valvuloplastie aortique a été effectuée chez 94 patients (18,8 %). Ce geste consistait en
une plicature du bord libre d’un ou plusieurs feuillets dans 66 % des cas (n=62), une
resuspension des commissures dans 21,3 % des cas (n=20), un surjet au niveau du bord libre
a I'aide d’un fil de Gore dans 6,4 % des cas (n=6), une résection valvulaire dans 3,2 % des cas
(n=3), une décalcification dans 2,1 % des cas (n=2) et une reconstruction par patch dans 1,1 %
des cas (n=1). Chez 14 patients (2,9 %), en raison de la persistance d’une IA, un second
clampage aortique a été nécessaire afin de réaliser un nouveau geste de valvuloplastie. Chez
les 37 patients présentant une valve aortique bicuspide, une plastie valvulaire a été effectuée
dans 45,9 % des cas (n=17).

La CCVA a été réalisée de maniére isolée chez 318 patients (61,7 %). La durée moyenne de
circulation extracorporelle (CEC) et de clampage aortique était de 199 +62 et 163 +43 minutes,

respectivement.

Postopératoire
Les données postopératoires sont rapportées dans le [TABLEAU D]. Les patients ont présenté

les complications postopératoires suivantes : une tamponnade péricardique, 11,3 % (n=58) ;
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un arrét cardiorespiratoire, 1,4 % (n=7) ; une insuffisance rénale aigué avec nécessité d’au
moins une séance d’hémodialyse, 3,9 % (n=20) ; une durée de ventilation mécanique > 24
heures, 8,9% (n=46) ; une infection broncho-pulmonaire, 8,6% (n=44) ; une médiastinite, 2,1%
(n=11) ; uninfarctus mésentérique 0,4% (n = 2) ; un accident vasculaire cérébral 1,9% (n=10) ;
la nécessité pacemaker, 4,3% (n=22).

A la sortie d’hospitalisation, la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) moyenne était
de 57 +9%, le diametre télédiastolique du ventriculaire gauche (DTDVG) de 52 +8 mm. A
I’échographie de sortie, 93 % des patients (n = 453) n’avaient pas d’lA ou une IA de grade 1.
Sur les 34 patients avec une IA de grade 2, 74 % (n = 23) présentaient un jet excentrique.
Aucun patient ne présentait d’'IA de grade 3 ou 4 a la sortie d’hospitalisation. Le gradient
aortique transvalvulaire moyen a la sortie d"hospitalisation était de 6 t4mmHg.

Dix patients (1,9 %) sont décédés durant |’hospitalisation. Parmi ces 10 patients, 6 ont été

opérés pour une DAA.

Réintervention précoce

Sept patients (1,4 %) ont nécessité une deuxiéme intervention, sous CEC, avant la sortie. Parmi
eux, quatre (0,8 %) ont été réopérés pour IA postopératoire de grade > 2. Une valve
mécanique a été implantée chez 3 d’entre eux (patients de 47, 48 et 63 ans). Une bioprothése
a été implantée chez le quatrieme patient (patient de 65 ans). Les trois autres patients ayant
nécessité une deuxieme intervention sous CEC ont été opérés pour : un pontage coronarien
en urgence chez un patient opéré pour dissection aortique s’étendant au niveau de I'ostium
de l'artére coronaire gauche, un remplacement de la valve mitrale, et une embolectomie

chirurgicale pour embolie pulmonaire massive.

5.5. Discussion

Les données a long terme sur la chirurgie du culot aortique décrite par David, sont limitées a
quelques cohortes monocentriques3437:38, Le registre AORTLANTIC propose une évaluation
régionale et multicentrique francaise a long-terme de cette technique sous la tutelle de la

SFCTCV (Société Francaise de Chirurgie Cardio-Thoracique).
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Regroupant 6 centres de chirurgie cardiaque francais d’'une méme région, pour un total de
514 patients, le registre AORTLANTIC représente l'une des plus importantes cohortes
internationales de patients opérés selon la technique de David (the reimplantation
procedure). Jusqu’a présent, les principales publications étudiant spécifiquement les résultats
de cette technique atteignaient entre 333 et 440 patients®>3’. Tamer et al. ont récemment
publié une cohorte de 512 patients, mais seuls les 303 patients « tricuspides » ont été inclus
dans leur analyse qui a exclu les 209 patients « bicuspides » 38, Une cohorte avec un plus grand
effectif a été publiée par Kari at al. en 2016°. Elle regroupait 1015 patients issus de 4 centres
allemands dont 14% ont été opérés selon la technique décrite par Yacoub (the remodeling
procedure). Dans cette série, 86% des procédures ont été réalisées en utilisant des prothéses
vasculaires droites alors que notre cohorte est caractérisée par I'emploi de prothéses
vasculaires dites « Valsalva » dans 85,6% des cas (n=403), et par seulement 14,4% (n=68) de

protheses vasculaires droites.

Bien que décrite dans les années 90, la tenue d’un registre supplémentaire sur les résultats de
la technique de David reste d’actualité. Les techniques de remplacement du culot aortique
avec conservation de la valve connaissent un réel engouement3%3738_Elles permettent d’éviter
d’utiliser des prothéses valvulaires biologiques avec leur risque de dégénérescence, ou
mécaniques imposant un traitement anticoagulant. Elles s’inscrivent également dans une
meilleure prise en charge des sujets jeunes atteints d’une pathologie du tissu conjonctif. Le
registre AORTLANTIC rassemble une cohorte de patients d'un dge moyen de 53 ans,
comparable aux autres cohortes se rapportant a I'intervention de David (de 46 3 53 ans®3*~
38), Ce registre regroupe 16,5% (n=85) de patients ayant une pathologie du tissu conjonctif
(principalement maladie de Marfan), ce qui est comparable aux autres cohortes publiées (de
8 4 38%)%3438, Le taux de bicuspidie est de 7,4% (n=37), apparaissant ainsi plus faible par
rapport a certaines publications ou le taux de bicuspidie peut atteindre 41,5% des patients
634-37 Les taux de bicuspidie sont stables dans le temps puisque évalués a 8,5% ; 8,6% et 7,6%

de 2005 a 2019 dans notre registre.

Enfin, le registre AORTLANTIC rassemble 58 patients (11%) opérés pour une dissection
aortique. Ce taux est plus important que dans les autres séries publiées (2,9 a 8%)3*38. Les

indications pour dissection aortique sont variables selon les périodes, avec respectivement
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7,2% ;16,2% ; 7,8% ; 16,7% de dissection aortique entre 2005-09, 2010-14, 2015-19, et 2020.
L'étude de Kari rapporte 14% de patients opérés pour dissection aortique, mais selon la
procédure décrite par Yacoub®. Les publications évaluant les résultats de I'intervention de
David en cas de dissections aortiques aigués n’excédent pas la treintaine de patients>>°,

Le registre AORTLANTIC est une opportunité de mieux évaluer la mortalité a long terme et le

risque de réintervention de cette technique en cas de syndrome aortique aigu.

Le taux de valvuloplastie aortique dans le registre AORTLANTIC est de 19 % (n=94). |l existe
une augmentation progressive de ce taux au fil des années, reflétant une meilleure maitrise
de la procédure chirurgicale. En effet, pour les périodes de 2005-2009, 2010-2014, 2015-2019,
et 2020, les taux de valvuloplastie sont respectivement de 14,4% ; 18,3% ; 20,9% ; et 24,4%.
De Kerchove et al. rapportent également une augmentation de la proportion de valvuloplastie
au cours des années®.

Dans notre registre, une valvuloplastie est plus fréquemment réalisée sur les valves bicuspides
que les valves tricuspides (49,9% vs16,9%, p<0,001). Cette différence est également retrouvée
dans la série de De Kerchove (91 vs 38%, p<0,001)%°.

La majorité des patients inclus dans notre registre présentait une insuffisance aortique de
grade 2 2 (65 %, n= 334), constante sur les différentes périodes de I’étude entre 2005 et 2019
(69,4% ; 67,7% ; 59,9% et 62,8 % respectivement). Ces chiffres sont proches de ceux retrouvés
dans la littérature : 60,1 % pour De Paulis et al. ; 65,5% dans la cohorte belge publiée par
Mastrobuoni et al. et 66,6 % dans la publication de Tamer. Ceci contraste avec un taux de
valvuloplastie aortique trés variable de 6,4%, 72,7% et 55,4% respectivement pour ces trois
précédentes publications3>3638,

Si I'on se focalise sur les patients ayant une IA < 2 (35%, n=180), leur proportion est
relativement stable sur ces périodes (69,4% ; 67,7% ; 59,9% ; 64,3% respectivement). Un geste
de valvuloplastie a été réalisé dans 13,6% des cas(n=24). Tamer et al. rapportent un taux
encore plus élevé avec la réalisation d’une valvuloplastie chez 36% des patients sans IA
préopératoire3®. Dans la technique de David, I'annuloplastie aortique réalisée par la suture
proximale sous annulaire de la prothése vasculaire réduit le diamétre de I'anneau et
rapproche ainsi les feuillets aortiques entre eux. Ceci peut également démasquer un prolapsus
valvulaire d’un des feuillets aortiques. Cette hypothése proposée par De Kerchove, El Khoury

et Mastrobuoni peut expliquer la nécessité d’une valvuloplastie, sans IA préopératoire3>4°,
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Concernant les patients ayant une IA préopératoire de grade 4 (12,6%, n=65), leur proportion
augmente légerement sur les mémes périodes avec des taux de 9,3% ; 13,8% ; 13,5% et 14,3%
respectivement. Chez ces patients, une valvuloplastie est réalisée dans 33% des cas (n=21).

Les diametres aortiques moyens au niveau des sinus de Valsalva et de I'aorte tubulaire sont
restés inchangés sur ces mémes périodes. Tamer et al. ne retrouvent d’ailleurs pas de lien

significatif entre le diamétre aortique et la nécessité de réaliser une valvuloplastie®.

Parmi les facteurs de risque d’échec a long terme de I'intervention de David, Le Polain de
Waroux et al.?* ont isolé deux critéres discriminatifs & long termes : la persistance d’un
prolapsus et la hauteur de coaptation valvulaire. Ainsi, la présence d’une IA résiduelle 2 2 ou
d’un flux de régurgitation excentré en postopératoire représente un facteur de risque majeur
d’échec a long terme et doit motiver la réalisation d’un nouveau geste de valvuloplastie. En
revanche, la persistance d’'une IA minime peut étre acceptée a condition que le jet de
régurgitation soit centré et qu’il existe une surface de coaptation valvulaire > 4 mm?*%°, Si le
registre AORTLANTIC ne compte seulement que 11 patients sans échographie trans-
thoracique postopératoire (2%), les données de I’échographie trans-cesophagienne (ETO)
peropératoire sont en revanche peu répertoriées.

Lors de la sortie d’hospitalisation, 93% des patients (n=453) ne présentaient pas d’IA de grade
> 2. Les patients avec une IA > 2 lors de la sortie, présentaient majoritairement un jet de
régurgitation excentré, de maniére significativement plus importante que chez les patients
sortant sans IA de grade > 2 (74,2% contre 36,9% ; p<0,001). La littérature rapporte peu de
données échographiques a la sortie d’hospitalisation. Les séries de David et Mastrobuoni
rapportent respectivement 99,7 et 93,7% de patients sans IA > 23435, Au sein de notre registre,
la réalisation d’une valvuloplastie aortique ne semble pas associée a la présence d’'une

résiduelle 1A > 2 en sortie d’hospitalisation (6,5% vs 7,3% ; p=0,892).

Quatre patients (0,8%) ont eu une seconde intervention avec remplacement valvulaire
aortique en post-opératoire. Ce taux reste légerement supérieur a celui rapporté dans les
séries publiées : 0-0,3%3*3>37:38 Parmi ces 4 patients, un avait été opéré dans un contexte de
dissection aortique. Un seul ne présentait aucune IA en préopératoire. Les autres présentaient
une IA de grade 3 (n=2) ou de grade 4 (n=1). Parmi ces quatre patients, un seul patient a eu

un geste de vavuloplastie aortique.
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En post-opératoire immédiat, les taux de pacemaker et d’AVC sont équivalents a ceux
retrouvés dans la littérature: 4,3% (n=22) vs 0 a 4,9%; et 1,9% (n=10) vs 0,5 a 2,4%
respectivement. Une reprise pour saignement a été nécessaire chez 11,3% des patients
(n=58). Les séries publiées rapportent un taux similaire de 8 a 12,2%>>-3’de reprises.

Bien que les résultats hospitaliers sur I'intervention de Bentall a I’échelle de grandes cohortes
soient peu nombreux, les taux de complications précoces sont comparables, avec 0,7% de
pacemaker® et 1,5-2% d’AVC®%2, Les taux retrouvés de reprise pour saignement sont
discrétement plus faibles a 6,7-9,6% sans que cela soit significatif®'-62. Ainsi, malgré des durées
de CEC et de clampage aortique plus courtes lors des interventions de Bentall (91 — 147 min
vs 163 +43 min de clampages aortique et 113 — 197 min vs 199 #62 min de CEC)®.®3,
I'intervention de David ne représente pas de sur-morbidité précoce par rapport a
I'intervention de Bentall. Il faut noter que le choix entre une technique conservatrice et un
remplacement valvulaire est essentiellement guidé par les caractéristiques du patient. Ainsi,
les populations opérées selon la technique de David et celles opérées selon la technique de
Bentall présentent des différences significatives, les rendant parfois difficilement
comparables, notamment pour I'4ge3°. Cependant, deux méta-analyses, regroupant 7313
(dont 2944 chirurgies conservatrices) et 2352 patients (dont 700 chirurgies conservatrices),
ont démontré la supériorité des techniques conservatrices de la valve aortique en termes de
mortalité hospitaliére par rapport a I'intervention de Bentall#%4,

La mortalité hospitaliere de notre registre est inférieure a 2% (n=10), comparable avec celles
retrouvées dans la littérature (de 0,7 a 2%°34738). Cette mortalité atteint 10,3% pour les 58
patients opérés d’une DAA dans notre registre. Bien que d’interprétation difficile, plusieurs
études ont retrouvé une surmortalité en cas d’intervention de Bentall par rapport a
I'intervention de David pour le traitement des dissections aortiques : Kallenbach (n = 48 David
vs. 65 Bentall, 2004), Beckman (n = 47 David vs. 72 Bentall, 2015) et Rosenblum (n = 59 David
vs. 77 Bentall, 2018) avec respectivement 10,4% ; 12,8% et 3,4% de mortalité précoce en cas
d’intervention de David, contre 28% ; 29% et 14,3% en cas de chirurgie de Bentall®>®®, En
dehors du contexte de dissection aortique, le taux de mortalité précoce en cas d’intervention

de Bentall reste également plus élevé : 1,5 -7%3361,62,6764
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Limitations :

Les limites de cette étude sont inhérentes aux cohortes rétrospectives, notamment sur
I’exhaustivité des données. Cependant, notre registre AORTLANTIC est intégré a la base de
données nationale de chirurgie cardiaque francaise (EPICARD), qui est remplie de maniére
prospective par chaque centre de chirurgie cardiaque en France. Ceci a permis de faciliter les
recueils et donc de réduire considérablement le nombre de données manquantes. Le recueil,

en partie prospectif, sera également un atout dans la fiabilité de nos données a long-terme.

Cette étude ne permet pas de suivre les patients pour lesquels une intervention de Bentall a
été réalisée en per-procédure de T. David. Ce changement de stratégie peropératoire exclut
de I'analyse les patients pour lesquels une valvuloplastie complexe aurait été un échec.
D’autre part, il n’existe pas de groupe controle. Il aurait été nécessaire pour cela de suivre une
cohorte de patients porteurs d’un anévrisme du culot aortique, sans sténose aortique, et

opérés selon une intervention de Bentall.

Enfin, le manque de données ETO peropératoires ne nous permet pas de réaliser des analyses
sur certains critéres échographiques, importants en termes de facteur prédicteur de réussite

a long terme.

5.6. Conclusion :

Le registre AORTLANTIC présente des caractéristiques démographiques comparables aux
grandes études publiées sur les résultats du remplacement du culot aortique avec
conservation de la valve aortique selon la technique d’inclusion de Tirone David. La morbi-
mortalité hospitaliere de notre registre confirme que cette technique est fiable et
reproductible en toute sécurité, pour des patients programmés ou opérés en urgence, quel
gue soit le phénotype valvulaire tricuspide ou bicuspide. L’évaluation échographique post-
opératoire est excellente avec une majorité des patients sans fuite aortique.

Ces résultats précoces nécessitent d’étre confirmés par une évaluation a long terme.
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Annexes

Abréviations

AAA : Anévrisme de 'aorte ascendante

ACCF/AHA : American College of Cardiology Foundation / American Heart Association
ATCD : Antécédents

CAVIAAR : Conservative Aortic Valve surgery for aortic Insufficiency and Aneurysm of the
Aortic Root

CD : Coronaire Droite

CG : Coronaire Gauche

DTDVG : Diametre télédiastolique du ventricule gauche

DTSVG : Diameétre télésystolique du ventricule gauche

ESC : European Society of Cardiology

ETT : Echographie cardiaque trans-thoracique

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche

NC : Non Coronaire

SFC : Société Francaise de Cardiologie

Termes anglophones :
Aortic root : Culot aortique
Basal ring : Anneau aortique
ECG-gated acquisition : Scanner synchronisé sur les contractions cardiaques
Remodeling procedure : Technique de remodelage du culot aortique, décrite par Yacoub

Reimplantation procedure : Technique de réimplantation du culot aortique, décrite par David
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Tableaux

TABLEAU A : Réparation des patients du registre AORTLANTIC au sein des 6 centres

Centre N (%)
CHU Angers 88 (17)
CHU Brest 57 (11)
CHU Nantes 177 (34)
CHU Rennes 152 (30)
CHRU Tours 12 (3)
Clinique St Gatien, Tours 28 (5)

CHU : Centre Hospitalier Universitaire — CHRU : Centre Régional Hospitalier Universitaire



TABLEAU B : Caractéristiques préopératoires, cliniques et d'imagerie.

Données préopératoires

Age
Extrémes (min — max)
Homme

Surface cutanée (m?2)

Pathologies associées
Hypertension artérielle
Dyslipidémie
Pathologie du tissu conjonctif, Marfan
Fibrillation atriale
Diabetes
BPCO
AOMI symptomatique et/ou opérée
Pacemaker
IRC et/ou Hémodialyse

ATCD de chirurgie cardiaque
Dissection aortique de type A

Chirurgie réalisée en urgence

Classe NYHA
|
I
1
v
Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

> 50%
30 - 50%
<30%

Diametre télé-diastolique du ventricule gauche (mm)

Grade de l'insuffisance aortique
Absente
1
2
3
4
Bicuspidie aortique
Type O
Type 1
Insuffisance mitrale de grade > 2
Diametre des sinus de Valsalva (mm)
Diametre de 'aorte ascendantes (mm)

Les valeurs sont exprimées en moyenne * écart-type ; ou en fréquence (%) — BPCO : Broncho-Pneumopathie
Chronique Obstructive — AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membre Inférieurs — IRC : Insuffisance Rénale

N =514

53,1+15.2
(14 -83)
417 (81.1)
2.0£0.2

288 (56.0)
145 (28.2)
85 (16.5)
46 (9.0)
33 (6.4)
15 (2.9)
8(1.6)

4(0.8)
1(0.2)

12 (2.3)

58 (11.3)
70 (13.6)

283 (55.1)
163 (31.7)
50(9.7)
18 (3.5)
61.2+7.9
454 (88.7)
55 (10.7)
3(0.6)

57.8+8.2

80 (15.6)
100 (19.5)
144 (28.0)
125 (24.3)
65 (12.6)
37 (7.4)
21(63.6)
12 (36.4)
48(9,3)
515+7.6
469+ 114

Chronique — ATCD : Antécédent — NYHA : New York Heart Association
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TABLEAU C : Caractéristiques périopératoires
Données périopératoires N=514
Diameétre de la prothese vasculaire (mm) 30

Type de prothése vasculaire

Prothése avec néo-sinus de Valsalva 403 (85.6)
¢ Gelweave™ (VASCUTEK) 337 (83.6)
e Cardioroot™ (MAQUET) 66 (16.4)
Prothése droites 68 (14.4)
Valvuloplastie aortique 94 (18.8)
Plicature du bord libre 62 (66)
Resuspension des commissures 20 (21.3)
Surjet au niveau du bord libre (fil de Gore) 6 (6.4)
Résection valvulaire 3(3.2)
Décalcification 2(2.1)
Reconstruction par patch 1(1.2)
Second clampage aortique pour IA persistante 14 (2.9)
Chirurgie combinée 177 (34.4)
Geste au niveau de la crosse aortique 84 (16.3)
Pontage coronarien 38(7.4)
Procédure de Maze 26 (5.1)
Plastie de la valve mitrale 24 (4.7)
Fermeture de CIA 10(1.9)
Plastie de la valve tricuspide 9(1.8)
Myomectomie septale 2 (0.4)
Plastie de la valve pulmonaire 2(0.4)
Durée de CEC (min) 198.5+61.9
Chirurgie de David isolée 181.4+52.6
Chirurgie combinée 230.7 £ 65.4
Durée de clampage aortique (min) 163.0+42.7
Chirurgie de David isolée 150.4 +33.1
Chirurgie combinée 186.9 +48.4

Les valeurs sont exprimées en moyenne * écart-type ; ou en fréquence (%) — IA : Insuffisance aortique — CIA :
Communication inter-atrial — CEC : Circulation extracorporelle
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TABLEAU D : Résultats postopératoires précoces

Données postopératoires

Complications précoces
Nécessité de > 1 transfusion
Fibrillation atriale avec AC a la sortie d’hospitalisation
Reprise pour saignement / Tamponnade

Pacemaker

AVC constitué

ACR nécessitant une ECMO

Réintervention précoce, avant la sortie d’hospitalisation
Avec CEC

Réintervention pour la valve aortique

Grade d’insuffisance aortique a la sortie d’hospitalisation
Aucune
1

Jet central / excentré (données manquantes)

Jet central / excentré (données manquantes)

Décés durant I'hospitalisation

Les valeurs sont exprimées en moyenne * écart-type ; ou en fréquence (%) — AC — Anticoagulation curative —
AVC — Accident Vasculaire cérébrale — ACR : Arrét cardiorespiratoire — ECMO : ExtraCorporelle Membrane

Oxygénation — CEC : Circulation ExtraCorporelle
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N =514

241 (47)
108 (21)
58 (11.3)
22 (4.3)
10 (1,9)
7 (1.4)

91 (17.7)
7 (1.4)
4(0.8)

227 (45,6)

226 (46,3)
123/72(31)

34 (7)
8/23(3)

0

0

10 (1,9)
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Titre de Thése : AORTLANTIC : Registre frangais sur la chirurgie du culot aortique
avec conservation de la valve aortique selon la technique d’inclusion décrite par Tirone

David, résultats préliminaires péri-hospitaliers a I'échelle du Grand Ouest.

RESUME

Décrite dans les années 90, les techniques de remplacement du culot aortique avec
conservation de la valve aortique connaissent un réel engouement. Cependant, les données
au long terme sur cette chirurgie sont encore aujourd’hui limitées a quelques cohortes
monocentriques. Le registre AORTLANTIC propose une évaluation multicentrique a long-
terme de cette technique a travers un registre régional francais, ouvert, sous la tutelle de la
SFCTCV (Société Francaise de Chirurgie Cardio-Thoracique). Ce travail présente les résultats
préliminaires, péri-hospitaliers. Avec une faible morbidité et une mortalité de moins de 2%
cette technique semble fiable et reproductible en toute sécurité. L'évaluation échographique
post-opératoire est excellente démontrant |'efficacité de cette technique. Ces résultats

précoces seront a confirmés par une évaluation a long terme.

MOTS-CLES

Chirurgie conservatrice de la valve aortique — Tirone David — Anévrysme de l'aorte
ascendante — Insuffisance aortique — Bicuspidie — Dissection aortique — Marfan —

HUGO - Registre multicentrique

80





