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RESUME

Contexte : La chirurgie de la racine aortigue avec réimplantation de la valve
aortique permet I'absence d’anti-coagulation efficace des patients mais expose a un
faible risque de ré-intervention. Notre objectif a été d’évaluer la survie sans ré-

intervention ou insuffisance valvulaire et d’en rechercher des facteurs pronostiques.

Méthode : Notre étude rétrospective a inclus 249 patients ayant bénéficié d’une
intervention de Tirone-David avec réimplantation de la valve aortique, entre octobre
1998 et septembre 2014. Le recueil comportait les données pré, per et
postopératoires telles que les complications et décés hospitaliers et tardifs, ainsi que

le suivi échocardiographique.

Résultats : L'age médian des patients était de 54 ans et il y avait 73%
d’hommes, 20% de syndrome de Marfan, 17% de bicuspidie aortique et 54%
d’insuffisance aortique préopératoire = 2. Le suivi médian était de 4,9 ans. Nous
avons eu 3 déces hospitaliers (1,2%) et 19 déces tardifs (7,7%). La probabilité de
survie globale a été a 88% [83% — 95%] a 10 ans. La probabilité de survie sans ré-
intervention a été de 95,2% [89,5% - 97,8%] a 10 ans et la probabilité de survie sans
insuffisance aortique > 2 a été de 74,2% [65,8% - 80,8%] a 10 ans. En analyse
multivariée, les facteurs prédictifs de déces et/ou ré-intervention étaient I'existence
d’'une dyspnée préopératoire NYHA = 3 (OR=p=0,03), une bicuspidie aortique
(OR=p=0,04), une insuffisance aortique = 2 apparaissant au cours du suivi
(OR=p=0,003) et les facteurs prédictifs d’insuffisance valvulaire = 2 étaient la
présence d’une bicuspidie (p=0,04), une insuffisance aortique préopératoire = 2

(p=0,005) et un diamétre de I'anneau aortique > 29mm (p=0,00169).

Conclusion : Lintervention de Tirone-David avec réimplantation de la valve
aortique demeure dans notre étude une chirurgie conservatrice associée a
d’excellents résultats a long terme dans une population sélectionnée. Cette chirurgie
est néanmoins plus a risque chez les patients avec une bicuspidie aortique, les
patients trés symptomatique en préopératoire ainsi que ceux qui développeront une

insuffisance aortique.
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INTRODUCTION

La pathologie anévrysmale de I'aorte ascendante touche environ 10,9 personnes
pour 100 000 habitants par an (1). L'incidence réelle de cette pathologie reste difficile
a déterminer car elle est probablement sous-diagnostiquée en raison de son
évolution fatale. Elle demeure longtemps asymptomatique mais les complications
sont graves, dominées par la dissection aortique et la rupture aortique grevées
d’'une mortalité variant de 15 a 30% (2) (3).

L'intervention chirurgicale de référence pour un anévrysme de la racine aortique
associé ou non a une insuffisance valvulaire a longtemps été lintervention de
Bentall, visant a remplacer la racine aortique par un tube valvé avec réimplantation
des artéres coronaires, l'aorte sus-coronaire pouvait étre remplacée jusqu’a
I'implantation du tronc artériel brachio-céphalique.

L’anti-coagulation, imposée par la mise en place d’'un tube valvé mécanique chez
ces patients souvent jeunes, a une morbidité associée non négligeable (4).

Des alternatives, cherchant a laisser en place la valve aortique native, ont été
décrites avec tout d’abord la techniqgue de remodelage de la racine aortique par
Yacoub et al. puis la techniqgue de réimplantation de la valve aortique décrite par
David et Feindel au début des années 1990 (5) (6).

Figure 1 : Technique de remodelage de Yacoub et al. (D’aprés Hopkins et al. Eur J
Cardiothorac Surg 2003)

A : découpe de 3 encoches dans la prothése tubulaire, B : résection d’une partie des
sinus de Valsalva et C: mise en place de la prothése au niveau des sinus avec

réimplantation des ostia coronaires.
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Figure 2 : Technique de réimplantation de David et al. (D’aprés Hopkins et al. Eur J
Cardiothorac Surg 2003).

A: Anévrysme de la racine aortique, B : Résection de I'anévrysme emportant la
racine aortique au ras de la zone d’'implantation de la VA et I'aorte sus-coronaire, C :
Mise en place de points en U au niveau de la zone sous annulaire et D : implantation
de la prothése, re-suspension de la valve aortigue au sein de celle-ci et

réimplantation des ostia coronaires.

Plusieurs modifications ont fait évolué la technique de réimplantation de Tirone-
David avec notamment la création de néo-sinus de Valsalva dans la technique dite
de « Seattle » visant a protéger les feuillets valvulaires du contact avec le tube
prothétique puis la mise au point par De Paulis et al. d’'une prothése avec des sinus
de Valsalva, la prothése Vascutek Gelweave Valsalva (Figure 3) (7) (8). Le rble des
sinus de Valsalva est fondamental pour le fonctionnement correct de la VA. Ceux-Ci
participent a la fermeture de la VA, au maintien d’un flux coronaire et a diminuer les
contraintes physiques appliqguées a la VA. Ainsi, la reconstruction de la racine
aortique sans la reconstruction des sinus diminue les phénomeénes suscités et par

conséquent la longévité de la VA (7).
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Figure 3 : Technique de « Seattle » selon Cochran et al. (D’apres Cochran et al.
JCTS 1995), création de 3 festons symétriques dans la partie proximale de la
prothese, mise en place de points circonférentiels sous-valvulaires réalisant un
bombement vers I'extérieur de la prothése re-créant des néo-sinus et resuspension
de la VA.

La technique de TD, utilisée dans notre étude, nécessite une résection compléte
des sinus de Valsalva avec mise en place d’'un tube prothétique, une ré-implantation
de la valve aortique dans ce méme tube au niveau annulaire, une re-suspension des
3 commissures dans celui-ci et enfin une réimplantation des ostia coronaires. Ainsi,
la valve aortique doit étre macroscopiquement saine ou avoir des défauts mineurs
qui pourront bénéficier d’'une réparation telle qu’une plicature du bord libre ou encore

une plicature commissurale.

Les anévrysmes de la racine aortique peuvent étre primaires ou secondaires a
une extension d’'un anévrysme de l'aorte sus-coronaire. Les atteintes primaires sont
dominées par les anomalies du tissu conjonctif (syndrome de Marfan, d’Ehlers-
Danlos, de Loeys-Dietz) et la maladie annulo-ectasiante. Les autres étiologies

retrouvées sont I'athéroscérose et les vascularites inflammatoires (9).

Les recommandations européennes préconisent un remplacement de la racine
aortique :

- Pour les patients atteints du syndrome de Marfan, avec un diamétre aortique

> 50mm ou > 45mm si un des facteurs de risque suivants est associé

(antécédents familial de dissection aortique, hypertension artérielle,

croissance de I'aorte > 3mm/an, 1A significative ou désir de grossesse),
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- Pour les patients porteurs d’une bicuspidie aortique, un diamétre > 55mm ou
> 50mm s’il existe un antécédents familial de dissection aortique, une
hypertension artérielle, une croissance de laorte > 3mm/an ou une
coarctation aortique,

- Pour les patients allant bénéficier d’'une chirurgie valvulaire aortique, avec un
diametre > 45mm,

- Pour tous les autres patients, une intervention est indiquée lorsque le
diamétre est > 55mm, en corrélation avec I'age, le sexe et la surface

corporelle (10).

Plusieurs publications ont retrouvé une mortalité péri-opératoire comparable aux
interventions avec un tube valvé, des résultats satisfaisants a moyen et long terme
associés a une survie supérieure a 90% a 10 ans et a une survie sans ré-intervention
variant de 87 4 97,8% a 10 ans (11) (12) (13) (14).

Nos objectifs ont donc été d’évaluer la survie a long terme de notre série et de
rechercher des facteurs prédictifs de ré-intervention ou de survenue d'une

insuffisance valvulaire.
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MATERIELS ET METHODES

. Patients

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée au Centre Hospitalier Régional de Lille
entre octobre 1998 et septembre 2014, sur 249 patients consécutifs ayant bénéficié
d’une intervention de réimplantation de Tirone-David dans le service de Chirurgie

Cardiaque du Professeur Prat.

II. Intervention chirurgicale

Pendant ces seize années, les interventions ont été réalisées par 4 chirurgiens.
La circulation extra-corporelle était établie entre I'oreillette droite ou les 2 veines
caves et l'aorte ascendante. Parfois une canulation artérielle périphérique était
réalisée soit I'artéere axillaire soit I'artére fémorale. La protection myocardique était
assurée par une cardioplégie au sang froid antérograde ou rétrograde, effectuée

toutes les 30 minutes, puis une reperfusion au sang tiede.

I11.  Surveillance postopératoire

Tous les patients on été transférés dans le service de Réanimation de Chirurgie
cardio-vasculaire puis en hospitalisation conventionnelle. Ills étaient monitorés puis
télémétrés jusqu’au 4°™ jour minimum afin de dépister un trouble du rythme ou de
conduction. Avant la sortie, ils bénéficiaient d’'une échocardiographie pour évaluer le
bon fonctionnement du montage chirurgical, la fraction d’éjection du ventricule

gauche et 'absence d’épanchement péricardique significatif.

V. Suivi

La surveillance était assurée par un suivi cardiologique avec une échographie

cardiaque a 6 mois, 1 an puis tous les 1 a 2 ans.
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Les données ont été recuelllies a partir des dossiers médicaux archivés des
patients et auprés des cardiologues, des médecins traitants ou des patients par un
appel téléphonique, jusqu’a la date de cléture du 20/01/2015.

Le recueil comportait les données préopératoires (données anthropomeétriques,
facteurs de risque cardiovasculaire, antécédents médico-chirurgicaux, biologie ainsi
que les données échocardiographiques et tomodensitométriques), les données
peropératoires (gestes associés, temps de CEC, temps de clampage, réalisation
d’'une ETO) et les données postopératoires avec les complications hospitaliéres et
tardives ainsi que les données échographiques.

Nous avions défini les complications selon les termes suivants :

- Coronarienne, définie par une élévation anormale des troponines et un sus-
décalage du segment ST plus ou moins associés a une akinésie localisée
en échographie cardiaque,

- Pulmonaire (pneumopathie et détresse respiratoire ayant bénéficiée d’'une
ventilation prolongée,)

- Rénale, définie par la survenue d’une insuffisance rénale nécessitant la
mise en place d’'une épuration extra-rénale,

- Neurologique, définie par la survenue d’un accident vasculaire cérébrale,
d’'un accident ischémique transitoire ou d’un plexus brachial,

- Digestive, définie par une colite ischémique ou cholécystite aigue,

- Reprise chirurgicale pour un saignement important ou un épanchement
péricardique symptomatique,

- Trouble du rythme cardiaque (arythmie compléte par fibrillation auriculaire et
flutter atrial) ou de conduction (bloc auriculo-ventriculaire de haut grade
appareillé),

- Endocardite dans I'année suivante,

- Médiastinite.

Dans notre suivi, nous avons 4 perdus de vue.
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V. Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS (SAS 9.4, SAS
Institute, Cary, NC, USA).

Les données sont présentées sous forme de moyennes (écarts-types) ou
meédiane [intervalle interquartile] pour les variables continues, et sous forme

d’effectifs (proportions) pour les variables catégorielles.

Les courbes de survie, survie sans réintervention et probabilité cumulée de
survenue d’une insuffisance aortique de grade = 2 ont été estimées par la méthode
de Kaplan-Meier ; les intervalles de confiance a 95% des taux a 1 an, 5 ans et 10
ans ont été obtenus en utilisant la formule de Greenwood pour estimer I'écart-type de
la survie estimée. Les bandes de confiance ont été obtenues en utilisant la méthode
de Hall-Wellner.

La recherche de facteurs pronostiques de survie sans réintervention ou de
survenue d’une insuffisance aortique de grade = 2 (les déces étant alors censurés) a
été effectuée avec des modeles de Cox. Dans un premier temps, chaque facteur de
risque non dépendant du temps a été étudié par un modele de Cox univarié, avec
vérification de I'hypothése de log-linéarité si la variable était continue, et vérification
de l'hypothése des risques proportionnels dans tous les cas. Dans le cas ou
'hypothése de log-linéarité n’était pas respectée, la variable continue était log-
transformée ou recodée en variable binaire, la valeur seuil étant déterminé par un
examen du graphe des résidus du modéle. Dans le cas ou I'hypothése des risques
proportionnels n’était pas respectée, un modeéle était construit avec le risque relatif
comme fonction en escalier du temps, a deux marches, le saut étant déterminé par
un examen du graphe des résidus du modéle. La survenue d’une insuffisance
aortique de grade = 2 au cours du suivi a été prise en compte en tant que variable
dépendant du temps potentiellement prédictive du risque de réintervention et/ou de
déces. Les modeles multivariés ont été construits manuellement, en utilisant des
criteres de pertinence clinique et de performances statistiques issus de procédures

de sélection fondée sur le test du score.

Le degré de signification des tests a été fixé a 5% bilatéral.
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RESULTATS

|. Données préopératoires

Notre série comportait 249 patients, dont 73,1 % d’homme, d’'un 4ge médian de
54 ans (de 11 a 80 ans), ayant bénéficié d’'un remplacement de la racine aortique
avec conservation de la valve aortique selon la technique de Tirone-David.

L'ensemble des données préopératoires sont rassemblées dans le tableau 1.

Plus de la moitié des patients étaient asymptomatiques (57%). Les symptémes
se traduisaient sous la forme d’'une dyspnée de stade 2 de la NYHA dans 37,4%, de
stade 3 dans 3,4%, de stade 4 dans 0,4% et/ou atteints de précordialgies dans 3,2%.

La majorité des patients ont été opérés dans le cadre d’'une chirurgie
programmée mais 2,4% ont été opérés en urgence dans un contexte de dissection
aortique.

Sur le plan cardiovasculaire, 62,7% étaient porteur d’'une hypertension
artérielle, 24% avaient un indice de masse corporelle supérieur a 30kg/m?, 22,1%
signalaient une intoxication tabagique active et enfin 4,8% étaient diabétiques.

Les mesures échocardiographiques révélaient une insuffisance aortique
supérieure ou égale au grade 2 dans 54,6%.

De plus, tous les patients bénéficiaient d’'une tomodensitométrie thoracique ou
d’'une imagerie par résonance magnétique mettant en évidence un diamétre aortique
maximal médian de 52 mm (de 40 a 82 mm). Cette mesure retranscrivait le plus
grand diametre mesuré de I'anévrysme siégeant soit au niveau de la racine aortique

ou au niveau de I'aorte sus-coronaire soit au niveau des 2 segments.
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Résultats

Tableau 1: Données préopératoires

Variables

Age (année)

Sexe masculin
Symptdéme

Dyspnée (NYHA) stade

Précordialgies
Pathologie aortique
Urgence
Marfan
Dissection aortique
Aigue
Chronique
Redux
Co-mordidités cardiovasculaires
Hypertension artérielle
Diabete
IMC (kg/m?)
Tabagisme actif
Créatininémie (mg/dl)
AVC/AIT
Coronaropathie (IDM, angioplastie)
ACFA
Données échographiques
Bicuspidie
FE VG (%)
Insuffisance aortique
Absence d'l1A
grade 1
grade 2
grade 3
grade 4
Diametre de I'anévrysme (mm)

A WN P

Nb/moyenne/médiane,

%/o/min-max

54 [11 - 80]
182 (73,1%)

135 (57,0%)
93 (39,2%)
8 (3,4%)

1 (0,4%)
8 (3,2%)

6 (2,4%)
50 (20,2%)
8 (3,2%)
6 (2,4%)
2 (0,8%)
7 (2,8%)

156 (62,7%)
12 (4,8%)
26,6 + 4,8

55 (22,1%)

9,0 [4,4 - 26]

9 (3,6%)
23 (9,3%)
30 (12,1%)

43 (17,3%)
60 [25 - 86]

41 (16,5%)
72 (28,9%)
81 (32,5%)
52 (20,9%)
3 (1,2%)
52 [40 - 82]

IMC: indice de masse corporelle; AVC: accident vasculaire cérébral; AIT: accident
ischémique transitoire; IDM: infarctus du myocarde; ACFA: arythmie complete par
fibrillation auriculaire; FE VG: fraction d'éjection du ventricule gauche; IA: insuffisance

aortique
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II. Données peropératoires

Les données peropératoires sont retranscrites dans le tableau 2. Les mesures
de l'anneau aortique, effectuée a l'aide d’une bougie de Hégar, retrouvaient un
anneau aortique médian a 27 mm de diametre.

Il a eu deux types de protheses utilisées, initialement une prothese tubulaire
selon la technique de réimplantation de David et al. pour 49 patients puis une
prothese recréant des néo-sinus de Valsalva, la prothése Vascutek Gelweave
Valsalva introduite par De Paulis des le début des années 2000, pour 200 patients.

Le temps médian de circulation extracorporelle et de clampage ont été
respectivement de 118 et de 97 minutes.

42 patients soit 16,9% ont bénéficié d'une valvuloplastie aortigue avec
notamment 23 plicatures du bord libre d’une sigmoide ou plicature du bord
commissural selon la technique de Trissler, 7 plasties de réduction de la base des
triangles inter-commissuraux, 4 commissurotomies d’'une des commissures de la
valve aortique, 4 surjet de renforcement du bord libre, 3 désépaississement du bord
libre, 2 mises en place d’un patch péricardique sur une des sigmoides d’une valve
bicuspide et 2 résections de raphé médian.

A noté que 6 patients ont bénéficié de 2 types de réparation valvulaire.

Les gestes associés ont été : 11 plasties mitrales (8 Alfieri, 2 résections et une
commissuroplastie postéro-médiane) soit 4,3% des patients et 17 revascularisation
coronariennes (16 pontages aorto-coronariens et une thrombo-endartériectomie du
tronc commun).

Le contréle échocardiographique peropératoire par une échographie trans-

oesophagienne a été réalisé pour 63 patients soit dans 25,7% des cas.

11
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Tableau 2 Données per-opératoires des patients opérés

Patients (n = 249)

Nb/moyenne/médiane,

Variables %/o/min-max
Diametre de la prothese 30 [24 - 34]
Prothése tubulaire 49 (19,7%)
Prothese Valsalva 200 (80,3%)
Temps de clampage (minute) 97 [63 - 244]
Temps de CEC (minute) 118 [74 - 337]
Geste associé

Valvuloplastie aortique 42 (16,9%)
Mitrale 11 (4,4%)
Coronaire 17 (6,8%)
Echocardiographie trans-oesophagienne 63 (25,7%)

CEC: circulation extra-corporelle

I[1l. Données postopératoires

I.  Mortalité et morbidité hospitaliere

Les données postopératoires comportant la mortalité hospitaliere et les
complications sont résumées dans le tableau 3. Trois décés sont survenus
précocement dont 2 en peropératoires et 1 arrét cardio-respiratoire au 5°™ jour
postopératoire.

41% des patients ont présentés une ou plusieurs complications.

Nous avons eu 8 complications coronaires probablement liées a I'anastomose
de l'ostium coronaire droit dont 3 ont été documentés par une coronarographie
complétée par un geste d’angioplastie/stenting pour 2 patients et 1 patients a

bénéficié d’'un pontage aorto-coronarien en urgence.

12
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22 patients ont présentés une complication pulmonaire, 6 ont été dialysés, 7 ont
manifesté une complication neurologique (d’origine centrale pour 6 patients avec 2
AIT et 4 AVC et d’origine périphérique avec 1 plexus brachial) et 2 ont bénéficié
d’'une laparotomie (une colite ischémique et une cholécystite aigue).

Sur le plan rythmique, 52 patients ont manifesté une arythmie complete par
fibrillation auriculaire ou un flutter et 18 un bloc auriculo-ventriculaire de haut grade
imposant un pacemaker définitif.

Iy a eu 23 patients repris chirurgicalement avec 6 patients repris pour une
complication hémorragique dans les 48 premiéres heures, 11 repris pour drainer un
3%Me et |e 15°M°

épanchement péricardique symptomatique survenu entre le jour

postopératoire, 1 pour une endocardite aortique aigue associé a une médiastinite et

8éme

1 pour une médiastinite aigue. Une intervention de Ross a été réalisée au 1 jour
postopératoire pour le patient atteint d’'une endocardite aortique aigue.
Tableau 3 : Données postopératoires
Patient (n = 249)
Variables Nb/moyenne/médiane, %/o/min-max
Complications 101 (40,6%)
Hémorragique/reprise chirurgicale 6 (2,4%)
Coronarienne 8 (3,2%)
Pulmonaire 22 (8,8%)
IRA dialysée 6 (2,4%)
Neurologique (AVC, AIT, plexus) 7 (2,8%)
Digestive 2 (0,8%)
Trouble du rythme (ACFA, flutter) 52 (20,9%)
Trouble de conduction (BAV appareill€) 18 (7,2%)
Drainage d'épanchement péricardique 11 (4,4%)
Endocardite 2 (0,8%)*
Médiastinite 2 (0,8%)

IRA: insuffisance rénale aigue; AVC: accident vasculaire cérébrale; AlT: accident
ischémique transitoire; ACFA: arythmie compléte par fibrillation auriculaire; BAV: bloc
auriculo-ventriculaire, *une endocardite est survenue au 18°™ jour postopératoire et la

deuxiéme 5 mois apres le geste opératoire.

13
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[I.  Suivi échocardiographique

Les données échocardiographiques précoces et tardives sont réesumées dans le
tableau 4. En postopératoire immédiat, nous avons mis en évidence que 47,6% des
patients ne présentaient aucune insuffisance aortique et 43,9% une insuffisance
aortique de grade 1. Une insuffisance supérieure ou égale au grade 2 était retrouvée
dans 6,5% des cas.

La derniere évaluation échographique montrait une absence d’lA dans 34,6%,

une IA de grade 1 dans 46,3% et une IA supérieure ou égale a 2 dans 19,1%.

Tableau 4 : Données échographiques.

Patients (n = 246)

IA post-opératoire précoce*

Absence 117 (47,6%)
Grade 1 113 (45,9%)
Grade 2 15 (6,1%)
Grade 3 1 (0,4%)
Grade 4 0 (0%)
IA post-opératoire tardif

Absence 85 (34,6%)
Grade 1 114 (46,3%)
Grade 2 37 (15,0%)
Grade 3 9 (3,7%)
Grade 4 1 (0,4%)

*ETT avant la sortie de I'hépital.

lll. Ré-interventions et mortalité globale
Neuf patients ont d( étre ré-opérés pour une fuite aortique significative soit 3,7%.

Dix neuf décés sont survenus dans notre série avec 3 déces précoces (un choc

cardiogénique, une déchirure du ventricule droit et une tamponnade) et 16 déces
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tardifs comportant 7 décés d’origine cardiaque (3 insuffisances cardiaques globales,
1 embolie pulmonaire massive, 1 insuffisance cardiague droite et une dissection
aortique) soit 4,0% des patients et 9 décés d’origine non cardiaque (1 pendaison, 1
traumatisme cranien, 2 hémorragies intracérébrales et 5 liées a une pathologie
néoplasique)soit 3,6% (Tableau 5).

Tableau 5: Mortalité globale

Mortalité hospitaliere 3 (1,2%)
Mortalité a distance 16 (6,4%)
Origine cardiague 7 (2,8%)
Origine non-cardiaque 9 (3,6%)

IV. Analyses de survie

Le suivi médian a été de 4,9 ans (de 0 a 16,2 ans). Notre série comportait 4
perdus de vue.

a) Survie globale

La survie globale a été estimée a 1 an a 98,4% [95,8% — 99,4%], a 5 ans a 95,5%
[91,3% - 97,7%] et a 10 ans a 90,7% [84,2% - 94,6%)] (Figure 4).
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Figure 4 : Courbe de survie globale de Kaplan-Meier des patients ayant bénéficié

d’une intervention de Tirone-David avec bandes de confiance a 95%.

b) Survie sans ré-intervention et/ou décés d’origine cardiaque

Nous avons recensé 9 patients opérés a nouveau pour une insuffisance aortique
significative soit 3,7%. Parmi ces patients, 2 sont décédés a distance de la ré-
intervention.

La probabilité de survie en 'absence de ré-intervention a été estimée a 97.9%
[95.1% - 99.1%] (IC95%) & 1 an, a 96.5% [93.0% - 98.2%] a 5 ans et 89.3% [82.1% -
93.7%] a 10 ans (Figure 5).
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Figure 5 : Courbe de survie sans ré-intervention de Kaplan-Meier des patients ayant

bénéficié d’une intervention de Tirone-David avec bandes de confiance a 95%.
La survie sans ré-intervention et/on décés d’origine cardiaque a été estimée a

97,9% [95,1% - 99,1%] a 1 an, a 96,5% [93,0% - 98,2%] a 5 ans et a 89,3% [82,1% -
93,7%] & 10 ans (Figure 6).
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Figure 6 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients sans ré-intervention

et/ou déces d’origine cardiaque avec bandes de confiance a 95%.

En analyse univariée, 'dge supérieur a 70 ans, le stade > Ill de la NYHA en
préopératoire, le caractére urgent, la créatininémie préopératoire, I'ACFA
préopératoire, la survenue d’'une médiastinite ou d’'une endocardite postopératoire,
'lA > 2 postopératoire précoce ou encore I'lA > 2 en postopératoire tardif ont été

retrouvés comme des facteurs prédictifs de décés et/ou ré-intervention (Tableau 6).
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Résultats

Tableau 6 : Analyse univariée des facteurs influencant la survie sans ré-intervention

et/ou déces d’origine cardiaque

Variable RR 1C95% p
Age 270 ans 5.229 [1.895 — 14.428] 0.001
Sexe masculin 1.256 [0.409 — 3.857] 0.69
Marfan 0.766 [0.220 — 2.667] 0.68
Bicuspidie 2.027 [0.645 — 6.367] 0.23
IA de grade = 2 3.053 [0.872 — 10.691] 0.08
NYHA = 3 4.543 [1.281 — 16.103] 0.02
Dissection aortique 4.208 [0.954 — 18.556] 0.06
Hypertension artérielle 0.808 [0.310 - 2.101] 0.66
Précordialgies, douleur thoracique 3.457 [0.779 — 15.333] 0.10
Urgence 5.400 [1.222 — 23.856] 0.03
Redux 2.756 [0.363 — 20.907] 0.33
IMC (par kg/m?) 1.087 [0.984 — 1.202] 0.10
Tabagisme actif 0.949 [0.271 — 3.317] 0.93
Créatininémie (par mg/dl) 1.172 [1.035 - 1.328] 0.01
AVC/AIT 1.890 [0.250 — 14.320] 0.54
Coronaropathie (IDM, angioplastie) 2.056 [0.461 —9.168] 0.34
ACFA 3.137 [1.105 - 8.910] 0.03
FE VG (par %) 0.952 [0.894 — 1.013] 0.12
Diamétre de I'anévrysme (par mm) 1.055 [0.987 — 1.128] 0.11
Anneau aortique (par mm) 0.936 [0.769 — 1.139] 0.51
Prothése Valsalva 0.670 [0.234 — 1.924] 0.46
Valvuloplastie aortique 1.787 [0.579 — 5.514] 0.31
Diametre de la prothése (par mm) 0.964 [0.811 — 1.146] 0.68
Temps de clampage (par min) 1.012 [0.999 — 1.026] 0.06
Temps de CEC (par min) 1.007 [0.998 — 1.016] 0.13
Valvuloplastie aortique 1.708 [0.489 — 5.970] 0.40
Mitrale 1.691 [0.222 — 12.874] 0.61
Coronaire 1.027 [0.136 — 7.756] 0.98
Echocardiographie trans- 0.461 [0.105 - 2.022] 0.30
oesophagienne

Ischémie myocardique 2.337 [0.307 — 17.806] 0.41
Trouble du rythme (ACFA, flutter) 0.708 [0.160 — 3.138] 0.65
Médiastinite 33.829 [3.755 — 304.767] 0.002
Endocardite 42.651 [8.788 — 207.005] <0.0001
Reprise chirurgicale 1.457 [0.331 - 6.414] 0.62
Trouble de conduction (BAV appareillé) 0.770 [0.102 — 5.806] 0.80
IA post-opératoire précoce de grade =22  4.355 [1.192 — 15.909] 0.03
Hémorragique 2.694 [0.354 — 20.493] 0.34
Drainage d'épanchement péricardique 1.016 [0.134 - 7.712] 0.99
IA de grade = 2 (mesurée au cours du 8.042 [2.192 — 29.500] 0.002

temps)*
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En analyse multivariée selon Cox, les facteurs prédictifs positifs de ré-intervention
et/ou déces d’origine cardiaque étaient la présence d’'une dyspnée de stade > Il de
la NYHA en préopératoire, la bicuspidie et I'l|A > 2 mesurée au cours du temps sans

inclure le postopératoire précoce. Le tableau 7 retranscrit ces données.

Tableau 7 : Facteurs prédictifs positifs de ré-intervention et/ou décés d’origine

cardiague en analyse multivariée.

Variable RR IC95% p
NYHA préopératoire = 3 8.071 [1.286 — 50.648] 0.03
Bicuspidie 5.109 [1.066 — 24.482] 0.04
IA de grade = 2 (mesurée au cours du 8.834 [2.117 - 36.871] 0.003
temps)

c) SurviesansIA22
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Aortic insufficiency-free probability
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0.0
AtRisk| 249 105 44 2
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Figure 6 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients sans IA supérieure ou

égale au grade 2 avec bandes de confiance a 95%.
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Résultats

Au terme de notre étude, 47 patients ont développé une IA supérieure ou égale

au grade 2, pour laquelle 9 ont di étre réopérés.

La probabilité de survie sans la survenue d’'une |IA = 2 était estimée a 90,8% a
1 an (IC95%=[ 86.3% ; 93.8%]), @ 83.3% a 5 ans (IC95%=[ 77.2% ; 87.9%]) et a

74.2% a 10 ans (IC95%-=[ 65.8% ; 80.8%]) (Figure 6).

La recherche de facteurs influencgant la survenue d’une IA > 2 retrouvait de

facon significative I'|A > 2 en préopératoire et 'anneau aortique > 29 mm en analyse

univariée. En analyse multivariée on retrouvait la bicuspidie, I'lA > 2 préopératoire

ainsi que I'anneau aortique > 29 mm (Tableau 8 et 9).

Tableau 8 : Analyse univariée des facteurs influengant la survenue d’'une IA > 2.

Variables RR IC95% p
Age 0.997 [0.980;1.014] 0.7084
Sexe 1.474 [0.732;2.966] 0.2271
Insuffisance rénale 1.294 [0.398 ; 4.202] 0.6680
Diabete 0.448 [0.062 ;3.253] 0.4273
HTA 1.0659 [0.592;1.932] 0.8241
Syndrome de Marfan 0.719 [0.336;1.540] 0.3961
Bicuspidie 1.466 [0.724 ;2.966] 0.3961
IA préopératoire de grade = 2* 9.178 [2.145; 39.274] 0.0028
NYHA préopératoire 0.1554
Dissection aortique 2.362 [0.730 ; 7.643] 0.1515
Type de prothése 0.758 [0.413; 1.491] 0.4591
Diametre anneau aortique (mm) 1.124 [0.998 ; 1.265] 0.0535
Diametre anneau aortique >29mm 1.957 [1.004 ; 3.815] 0.0485
Geste associé de valvuloplastie

aortique 1.780 [0.901;3.518] 0.0971

*Cette variable est significative seulement jusqu’a un an de délai apres l'intervention
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Tableau 9 : Analyse multivariée des facteurs influengant la survenue d’'une 1A > 2.

Variables RR

IC95% p
Bicuspidie 2.282 [1.026 ; 5.076] 0.0431
IA de grade = 2 préopératoire 2.748 [1.357 ; 5.568] 0.0050
Diametre anneau aortique >29mm 2.319 [1.163 ; 4.623] 0.0169
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DISCUSSION

I. Mortalité hospitaliere et globale

L'intervention de remplacement de la racine aortique avec réimplantation de la
valve aortique selon David (TD) demeure une intervention slire avec d’excellents
résultats. La mortalité hospitaliere de notre série, soit 3 patients ou 1,2%, s’intégre
dans celle de la littérature, variant de 0,9% a 4,7% selon les équipes (14) (13) (11)
(15) (12).

D’apres Caceres et al., qui a comparé un groupe de patients ayant bénéficié d’'un
Bentall et ceux pour lequel la valve aortique a été conservé, montrait qu’il existait un
bénéfice en terme de mortalité précoce respectivement 4,5% pour le TD et 8,9%
pour les Bentall et tardive entre les deux groupes en faveur du TD 20,4% pour les TD
versus 30,6% pour les Bentall, également mise en évidence apres ajustement des
facteurs de risque dans le groupe a bas risque (16). De méme, Badiu et al. ont
montré une survie significativement supérieure pour le groupe remplacement de la
racine avec préservation de la valve aortique par rapport aux groupes Bentall
meécanique et biologique (17). Cette information est a confronter a la publication de
Zehr et al. retrouvant une absence de différence en terme de survie globale a long
terme entre les 2 groupes mais cette étude comportait un biais au niveau du suivi
des 2 groupes. Le suivi du groupe TD était largement inférieur a celui du groupe
Bentall avec un recul maximal de 5 ans pour le groupe TD contre 20 ans pour le

groupe Bentall (18).

Le tableau 10 retranscrit les résultats de différentes equipes avec une mortalité
globale souvent inférieure a 10%. Les équipes qui rapportent une mortalité globale
plus élevée ont une proportion nettement plus importante de dissection aortique
aigue dans leur population (de 0% pour I'équipe de Kvitting a 6,4% pour celle de
David versus 11% pour I'équipe de Monsefi et 16,7% pour celle de Shrestha), un des

facteurs contribuant a ces résultats (15)(12).
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Tableau 10 : Résultats dans la littérature de la mortalité hospitaliere et globale des
patients ayant bénéficié d’'un remplacement de la racine aortique avec réimplantation

de la valve aortique.

Auteurs Année Effectif Mortalité hospitaliere Mortalité globale
David et al. 2013 296 4 (1,4%) 22 (7,4%)
Monsefi et al. 2014 249 6 (2,4%) 36 (14,4%)
Shrestha et al. 2012 126 6 (4,7%) 38 (30,2%)
De Paulis et al. 2010 278 5 (1,8%) 10 (3,6%)
Kvitting et al. 2013 233 2 (0,9%) 4 (1,7%)
Liebrich et al. 2012 236 4 (1,7%) 14 (5,9%)
Présente étude 2015 249 3 (1,2%) 19 (7,7%)

La survie globale du TD est excellente avec une survie supérieure & 90% a 10
ans pour la majorité des équipes, y compris la nétre, avec par exemple une survie
globale de 93,1% pour David et al., 93,5% pour Kvitting et al. et 95,2% pour De
Paulis et al. (13) (14) (11).

[I. Morbidité

La préservation de la valve aortique dans cette intervention a pour but d’éviter la
mise en place d’'un traitement anticoagulant a vie et de diminuer les complications
attribuables aux prothéses valvulaires telles que les complications thrombo-
emboliques et infectieuses.

Dans notre étude, il y a eu 6 évéenements thrombo-emboliques cérébraux
précoces (2 AIT et 4 AVC dont une embolie gazeuse sans séquelle) et 2 déces a
distance associés a une hémorragie cérébrale. Un des 2 patients a été victime d’un
surdosage en anti-vitamine K, traitement qu’il en prenait en préopératoire pour une
ACFA. Ces résultats bas d’événement thrombo-embolique s’inscrivent dans ceux de
la littérature (13) (15). D’ailleurs, I'équipe de Patel observent un taux
significativement supérieur d’événements thrombo-emboliques, dans une population

de Marfan, dans le groupe Bentall par rapport au TD, ce qui est conforté par Dias et
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al. mettant en évidence une survie sans évenement thrombo-embolique
significativement supérieure dans le groupe TD par rapport au groupe Bentall,
témoignant ainsi de la supériorité du TD pour ce qui est des complications thrombo-
emboliques (19) (20).

lll. Ré-intervention et insuffisance aortique

Dans notre étude, il y a 9 ré-interventions pour insuffisance aortique soit 3,7% des
patients. Parmi eux, 2 sont dues a une endocardite, une précoce ayant bénéficié
d’'un geste en urgence et une a 5 mois traitée médicalement associée a une
progression vers I'lA. Ce chiffre s’intégre dans la littérature ou le pourcentage de ré-
interventions varie de 1 a 11,9% (13) (14) (15) (11) (12).

Nous avons mis en évidence en analyse multivariée que les patients trés
symptomatiques en préopératoire (NYHA > stade 1ll), ou porteur d’une bicuspidie et
d’'lA > 2 apparaissant au cours du suivi (p < 0,05) étaient des facteurs prédictifs
positifs de ré-intervention et/ou décés d’origine cardiaque.

D’ailleurs, une autre équipe a déja montré, sur une série de 200 patients ayant
bénéficié de remodelage ou de TD, que la NYHA > 3 préopératoire était un facteur
prédictif positif d’'un critére composite (ré-intervention, décés et récurrence d’'une 1A)

mais cela n’avait été démontré qu’en analyse univariée (21).

Ensuite, les patients ayant une bicuspidie ont longtemps été considérés comme
des mauvais candidats pour le TD car ils sont plus a risque de développer une
sténose aortique et la réparation de ces valves ajoute un degrés de complexité a une
intervention déja difficile (22). Plusieurs études ont mis en évidence I'absence de
d’influence du critére bicuspidie sur la survie sans ré-intervention ou sans 1A > 2 (11)
(14) (23). Notre étude vient donc nuancer ces derniéres publications, d’autant plus
gue la bicuspidie nécessite plus souvent un geste associé de réparation valvulaire et
ce dernier apparait comme un facteur prédictif de ré-intervention ou de progression
d’une IA (11) (24). Il faut donc en avertir les patients et prévoir en peropératoire en
cas de résultat non optimal une alternative chirurgicale qui pourrait étre une

intervention de Ross.
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Enfin, 'IA > 2 en postopératoire apparait comme un facteur logique de ré-
intervention mais seul De Paulis et al. retrouvent des résultats dans notre sens. Leur
étude a montré qu’un résultat avec une IA > au grade 1, en postopératoire immédiat
obtenu a laide d'une ETO, influengait significativement la probabilit¢ de ré-
intervention et/ou d’lA résiduelle avec 28% dans le groupe IA < 1 versus 89% dans le
groupe IA> 1 (p<0,001) (11).

Nous avons cherché a mettre en évidence des facteurs prédictifs d’'lA > 2 en
postopératoire afin de mieux caractériser les patients a risque d’échec. En analyse
multivariée, la bicuspidie, I'lA > 2 en préopératoire et I'anneau aortique > 29 mm

apparaissent comme des facteurs prédictifs positifs de cet évenement.

Nos résultats corroborent ceux de Liebrich et al., ainsi que ceux de Ando et al.
retrouvant I'lA préopératoire comme un facteur prédictif de survenue d'une IA
postopératoire. L'étude de Liebrich et al., comportant 236 patients, a retrouvé comme
seul facteur prédictif d'lA postopératoire > au grade 2 [I'lA préopératoire avec un
grade d’lA significativement plus bas dans le groupe IA préopératoire < au grade 2
(grade 2,1+1,0) par rapport au groupe |IA préopératoire > au grade 2 (grade 2,7+0,4,
p=0,002) (23). Ando et al. ont montré en analyse univariée que I'lA préopératoire >
au grade 1 était un facteur prédictif de leur critére composite comportant le déces, la
ré-intervention et I'lA postopératoire > au grade 1, dans une série de 59 patients
atteints du syndrome de Marfan (25).

De méme, I'anneau aortique > 29 mm ressortant comme un facteur prédictif d’lA en
postopératoire dans notre étude s’accordent avec les résultats de I'étude de Navarra
et al. qui retrouvaient aussi I'anneau aortique > 29 mm comme facteur de récidive
d'lA en analyse multivariée dans une série comportant 161 patients atteints de
bicuspidie, ayant bénéficié dans un premier groupe d’'une annuloplastie associée a

une réparation valvulaire aortique et dans un second groupe d’un TD (26)

V. Limites de I’étude

Notre étude comporte certaines limites. Les 3 principales limites sont le caractére
rétrospectif, monocentrique de la série chirurgicale et I'absence de centre de
référence  pour la surveillance échocardiographigue de ces patients.
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CONCLUSION

L'intervention de Tirone-David avec réimplantation de la valve aortigue demeure
dans notre étude une chirurgie conservatrice associée a des résultats satisfaisants a
long terme. L’analyse de cette série a permis de mettre en évidence qu'il y avait peu
de ré-intervention et d’événement liés a la valve aortique tels que les accidents
thrombo-emboliques et les complications infectieuses. Mais nous avons aussi montreé
qu’il existe des facteurs de risque de ré-intervention ou d’insuffisance valvulaire nous
permettant de caractériser une population plus a risque de ré-intervention telle que
les patients trés symptomatique en préopératoire, les porteurs d’une bicuspidie ainsi

que ceux qui développeront une insuffisance aortique en postopératoire.
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ANNEXES

Annexe 1 :

Tableau 1: Données préopératoires

Variables

Age (année)

Sexe masculin
Symptéme

Dyspnée (NYHA) stade

Précordialgies
Pathologie aortique
Urgence
Marfan
Dissection aortique
Aigue
Chronique
Redux
Co-mordidités cardiovasculaires
Hypertension artérielle
Diabete
IMC (kg/m?)
Tabagisme actif
Créatininémie (mg/dI)
AVC/AIT
Coronaropathie (IDM, angioplastie)
ACFA
Données échographiques
Bicuspidie
FE VG (%)
Insuffisance aortique
Absence d'lA
grade 1
grade 2
grade 3
grade 4
Diameétre de l'anévrysme (mm)

w

Nb/moyenne/médiane,

%/o/min-max
54 [38 - 65]
182 (73,1%)

135 (57,0%)
93 (39,2%)
8 (3,4%)
1 (0,4%)
8 (3,2%)

6 (2,4%)
50 (20,2%)
8 (3,2%)
6 (2,4%)
2 (0,8%)
7 (2,8%)

156 (62,7%)
12 (4,8%)
26,6 + 4,8
55 (22,1%)

9,0 [8,0 - 10,5]
9 (3,6%)
23 (9,3%)
30 (12,1%)

43 (17,3%)
60 [60 - 64,5]

41 (16,5%)
72 (28,9%)
81 (32,5%)
52 (20,9%)
3 (1,2%)
52 [50 - 56,5]




Annexe 2 :

Tableau 2 Données per-opératoires des patients opérés

Patients (n = 249)

Variables

Diametre de la prothese
Prothese tubulaire

Prothése Valsalva

Temps de clampage (minute)
Temps de CEC (minute)
Geste associé

Valvuloplastie aortique
Mitrale

Coronaire

Echocardiographie trans-oesophagienne

Nb/moyenne/médiane,
%/o/min-max
30 [24 - 34]
49 (19,7%)
200 (80,3%)
97 [63 - 244]
118 [74 - 337]

42 (16,9%)
11 (4,4%)
17 (6,8%)
63 (25,7%)

CEC: circulation extra-corporelle



Annexe 3 :

Tableau 3 : Données postopératoires

Patient (n = 249)

Variables Nb/moyenne/médiane, %/o/min-max
Complications 101 (40,6%)
Hémorragique/reprise chirurgicale 6 (2,4%)
Coronarienne 8 (3,2%)
Pulmonaire 22 (8,8%)
IRA dialisée 6 (2,4%)
Neurologique (AVC, AIT, plexus) 7 (2,8%)
Digestive 2 (0,8%)
Trouble du rythme (ACFA, flutter) 52 (20,9%)
Trouble de conduction (BAV appareillé) 18 (7,2%)
Drainage d'épanchement péricardique 11 (4,4%)
Endocardite 2 (0,8%)*
Médiastinite 2 (0,8%)

IRA: insuffisance rénale aigue; AVC: accident vasculaire cérébrale; AIT: accident
ischémique transitoire; ACFA: arythmie complete par fibrillation auriculaire; BAV: bloc
auriculo-ventriculaire, *une endocardite est survenue avant le 30°™ jour postopératoire

et la deuxieme 5 mois apres le geste opératoire.



Annexe 4 :

Tableau 4 : Données échographiques.

Patients (n = 246)

IA post-opératoire précoce*

IA post-opératoire tardif

Absence
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

Absence
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

117 (47,6%)
113 (45,9%)
15 (6,1%)
1 (0,4%)
0 (0%)

85 (34,6%)
114 (46,3%)
37 (15,0%)
9 (3,7%)
1 (0,4%)

*ETT avant la sortie de I'hdpital.



Annexe 5:

Tableau 6 : Analyse univariée des facteurs influencant la survie sans ré-intervention et/ou

déceés d’origine cardiaque

Variable RR 1IC95% p
Age =70 ans 5.229 [1.895 — 14.428] 0.001
Sexe masculin 1.256 [0.409 — 3.857] 0.69
Marfan 0.766 [0.220 — 2.667] 0.68
Bicuspidie 2.027 [0.645 - 6.367] 0.23
IA de grade = 2 3.053 [0.872 — 10.691] 0.08
NYHA = 3 4.543 [1.281 - 16.103] 0.02
Dissection aortique 4.208 [0.954 — 18.556] 0.06
Hypertension artérielle 0.808 [0.310 — 2.101] 0.66
Précordialgies, douleur thoracique 3.457 [0.779 — 15.333] 0.10
Urgence 5.400 [1.222 — 23.856] 0.03
Redux 2.756 [0.363 — 20.907] 0.33
IMC (par kg/m?) 1.087 [0.984 — 1.202] 0.10
Tabagisme actif 0.949 [0.271 - 3.317] 0.93
Creéatininémie (par mg/dl) 1.172 [1.035 - 1.328] 0.01
AVC/AIT 1.890 [0.250 — 14.320] 0.54
Coronaropathie (IDM, angioplastie) 2.056 [0.461 —9.168] 0.34
ACFA 3.137 [1.105 - 8.910] 0.03
FE VG (par %) 0.952 [0.894 — 1.013] 0.12
Diameétre de I'anévrysme (par mm) 1.055 [0.987 — 1.128] 0.11
Anneau aortique (par mm) 0.936 [0.769 — 1.139] 0.51
Prothése Valsalva 0.670 [0.234 — 1.924] 0.46
Valvuloplastie aortique 1.787 [0.579 — 5.514] 0.31
Diametre de la prothése (par mm) 0.964 [0.811 —1.146] 0.68
Temps de clampage (par min) 1.012 [0.999 — 1.026] 0.06
Temps de CEC (par min) 1.007 [0.998 — 1.016] 0.13
Valvuloplastie aortique 1.708 [0.489 — 5.970] 0.40
Mitrale 1.691 [0.222 — 12.874] 0.61
Coronaire 1.027 [0.136 — 7.756] 0.98
Echocardiographie trans- 0.461 [0.105 - 2.022] 0.30
oesophagienne

Ischémie myocardique 2.337 [0.307 — 17.806] 0.41
Trouble du rythme (ACFA, flutter) 0.708 [0.160 — 3.138] 0.65
Médiastinite 33.829 [3.755 — 304.767] 0.002
Endocardite 42.651 [8.788 — 207.005] <0.0001
Reprise chirurgicale 1.457 [0.331 - 6.414] 0.62
Trouble de conduction (BAV appareillé) 0.770 [0.102 — 5.806] 0.80
IA post-opératoire précoce de grade 22  4.355 [1.192 — 15.909] 0.03
Hémorragique 2.694 [0.354 — 20.493] 0.34
Drainage d'épanchement péricardique 1.016 [0.134 - 7.712] 0.99

IA de grade = 2 (mesurée au cours du 8.042 [2.192 — 29.500] 0.002
temps)*




Annexe 6 :

Tableau 7 : Facteurs prédictifs positifs de

en analyse multivariée.

ré-intervention et/ou décés d’origine cardiaque

Variable RR IC95% p

NYHA préopératoire = 3 8.071 [1.286 — 50.648] 0.03
Bicuspidie 5.109 [1.066 — 24.482] 0.04
IA de grade 2 2 (mesurée au 8.834 [2.117 — 36.871] 0.003

cours du temps)




Annexe 7 :

Tableau 8 : Analyse univariée des facteurs influencant la survenue d’une |IA > 2.

Variables RR IC95% p
Age 0.997 [0.980;1.014] 0.7084
Sexe 1.474 [0.732;2.966] 0.2271
Insuffisance rénale 1.294 [0.398 ;4.202] 0.6680
Diabéte 0.448 [0.062 ; 3.253] 0.4273
HTA 1.0659 [0.592;1.932] 0.8241
Syndrome de Marfan 0.719 [0.336;1.540] 0.3961
Bicuspidie 1.466 [0.724 ;2.966] 0.3961
IA préopératoire de grade = 2* 9.178 [2.145; 39.274] 0.0028
NYHA préopératoire 0.1554
Dissection aortique 2.362 [0.730; 7.643] 0.1515
Type de prothese 0.758 [0.413;1.491] 0.4591
Diametre anneau aortique (mm) 1.124 [0.998;1.265] 0.0535
Diametre anneau aortique >29mm 1.957 [1.004 ; 3.815] 0.0485
Geste associé de valvuloplastie

aortique 1.780 [0.901;3.518] 0.0971

*Cette variable est significative seulement jusqu’a un an de délai aprés l'intervention

Tableau 9 : Analyse multivariée des facteurs influengant la survenue d’'une IA > 2.

Variables RR 1C95% p

Bicuspidie 2.282 [1.026 ; 5.076] 0.0431
IA de grade = 2 préopératoire 2.748 [1.357 ; 5.568] 0.0050
Diametre anneau aortique >29mm 2.319 [1.163 ; 4.623] 0.0169
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que les complications et décés hospitaliers et tardifs, ainsi que le suivi
échocardiographique.

Résultats : L'age médian des patients était de 54 ans et il y avait 73% d’hommes, 20% de
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bicuspidie aortique (OR=p=0,04), un insuffisance aortique = 2 apparaissant au cours du
suivi (OR=p=0,003) et les facteurs prédictifs d’insuffisance valvulaire = 2 étaient la
présence d’'une bicuspidie (p=0,04), une insuffisance aortique préopératoire = 2 (p=0,005)
et un diamétre de I'anneau aortique > 29mm (p=0,00169).

Conclusion : Lintervention de Tirone-David avec réimplantation de la valve aortique
demeure dans notre étude une chirurgie conservatrice associee a d’excellents résultats a
long terme dans une population sélectionnée. Cette chirurgie est néanmoins plus a risque
chez les patients avec une bicuspidie aortique, les patients tres symptomatique en
préopératoire ainsi que ceux qui développeront une insuffisance aortique.
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