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Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 

Radiologie et imagerie médicale 

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

Médecine physique et de réadaptation 

Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

Hématologie, transfusion 

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 

Chirurgie viscérale et digestive 

Pédiatrie 

Anatomie et cytologie pathologiques      

Oto-rhino-laryngologie 

Cardiologie 

Neurochirurgie 

Maladies infectieuses, Maladies tropicales 

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 

Rhumatologie 

Maladies infectieuses, Maladies tropicales 

Radiologie et imagerie médicale 

Radiologie et imagerie médicale 

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 

Psychiatrie d’adultes ; addictologie 

Biologie cellulaire 

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 

Thérapeutique ; addictologie      

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
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ROUBILLE Camille 

SEBBANE Mustapha 

SIRVENT Nicolas 

STEPANIAN Alain 

STERKERS Yvon 

STOEBNER Pierre  

THOUVENOT Éric 

THURET Rodolphe 
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VINCENT Denis  

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 

Médecine d'urgence 

Pédiatrie  

Hématologie ; transfusion 

Parasitologie et mycologie 

Dermato-vénéréologie 

Neurologie 

Urologie 

Ophtalmologie 

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,  

addictologie 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

1re classe : 

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes) 

LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire) 

VISIER Laurent (Sociologie, démographie) 

2ème classe : 

CHAZAL Nathalie (Biologie cellulaire) 

MOREAUX Jérôme (Sciences biologiques fondamentales et cliniques) 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale 

1re classe : 

AMOUYAL Michel 

2ème classe : 

FOLCO-LOGNOS Béatrice 

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale 

CLARY Bernard 

GARCIA Marc 

PAVAGEAU Sylvain 

REBOUL Marie-Catherine 
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine  

BAUCHET Luc (Neurochirurgie) 

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie) 

DEBIEN Blaise (Médecine d'urgence) 

GAUDARD Philippe (Anesthésiologie-réanimation)  

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie) 

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire) 

NOUGARET Stéphanie (Radiologie et imagerie médicale) 

PERRIGAULT Pierre-François (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire) 

QUANTIN Xavier (Pneumologie) 

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie) 

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur) 

Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel 

MARTRILLE Laurent 

RICHARD Bruno 

MCU-PH Hors classe 

BADIOU Stéphanie 

BOUDOUSQ Vincent 

BOULLE Nathalie  

CACHEUX-RATABOUL Valère 

CARRIERE Christian 

CHARACHON Sylvie 

FABBRO-PERAY Pascale 

GIANSILY-BLAIZOT Muriel  

RAVEL Christophe 

MCU-PH de 1re classe 

BRET Caroline  

BROUILLET Sophie 

CHIRIAC Anca 

Médecine légale et droit de la santé 

Médecine palliative 

 

Biochimie et biologie moléculaire 

Biophysique et médecine nucléaire 

Biologie cellulaire 

Génétique 

Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

Hématologie ; transfusion 

Parasitologie et mycologie 

 

Hématologie biologique 

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 

Immunologie 
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COSSEE Mireille 

DESHAYES Emmanuel 

DU THANH Aurélie 

FITENI Frédéric 

GATINOIS Vincent 

GIRARDET-BESSIS Anne 

GOUZI Farès 

LAVIGNE Géraldine 

LESAGE François-Xavier  

MARIA Alexandre 

MATHIEU Olivier 

MOUZAT Kévin 

PANTEL Alix 

SCHUSTER-BECK Iris 

THEVENIN-RENE Céline 

 

MCU-PH de 2éme classe 

BARATEAU Lucie 

BERGOUGNOUX Anne 

BOETTO Julien 

DEBOURDEAU Antoine 

DUFLOS Claire 

DUPONT Chloé 

ENGELMANN Ilka 

FROUIN Eric 

HUBERLANT Stéphanie 

LEVEQUE Maude 

MIOT Stéphanie 

RANISAVELJEVIC Noémie 

SOUCHE François-Régis 

 

 

 

Génétique  

Biophysique et médecine nucléaire 

Dermato-vénéréologie 

Cancérologie ; radiothérapie 

Histologie, embryologie et cytogénétique 

Biochimie et biologie moléculaire 

Physiologie 

Hématologie ; transfusion 

Médecine et Santé au Travail 

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 

Biochimie et biologie moléculaire 

Bactérologie-virologie ; hygiène hospitalière       

Physiologie  

Immunologie 

 

 

Physiologie 

Génétique 

Neurochirurgie 

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 

Bactérologie-virologie ; hygiène hospitalière       

Bactérologie-virologie ; hygiène hospitalière       

Anatomie et cytologie pathologiques 

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale 

Parasitologie et mycologie 

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; Gynécologie médicale 

Chirurgie viscérale et digestive 
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BERNEX Florence 

CHAUMONT-DUBEL Séverine 

GUGLIELMI Laurence 

HENRY Laurent 

HERBET Guillaume 

HERVE ANDRE Emilie 

LADRET Véronique 

LAINE Sébastien 

LE GALLIC Lionel 

LOZZA Catherine 

MORITZ-GASSER Sylvie 

MOUTOT Gilles 

PASSERIEUX Emilie 

RAMIREZ Jean-Marie 

RAYNAUD Fabrice 

TAULAN Magali 

 

 

MCU-MG de 1re classe 

COSTA David 

OUDE ENGBERINK Agnès 

 

MCU-MG de 2éme classe 

CARBONNEL François 

MILLION Elodie 

Physiologie 

Sciences du médicament et des autres produits de santé 

Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

Neurosciences  

Maieutique 

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 

Sciences du Médicament et autres produits de santé 

Sciences du médicament et autres produits de santé 

Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 

Neurosciences  

Philosophie 

Physiologie 

Histologie 

Sciences du Médicament et autres produits de santé 

Biologie Cellulaire 

 

Maîtres de Conférences des Universités - Médecine Générale 

Maitres de Conférences des Universités 

Maîtres de Conférences hors classe 

BECAMEL Carine Neurosciences 

DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire 

MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 

 

Maîtres de Conférences de classe normale 
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Maîtres de Conférences associés  - Médecine Générale 

 

BADIN Mélanie 

CAMPAGNAC Jérôme 

LOPEZ Antonio 

MINET Mathilde 

SERAYET Philippe 

URENA DORES Aurélie 

 

 

CAZAUBON Yoann 

DURAES Martha 

FAVIER Valentin 

GAVOTTO Arthur 

POULEN Gaetan 

ROCH Benoît 

THERON Alexandre 

URSIC BEDOYA José 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

 

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 

Anatomie 

Oto-Rhino-Laryngologie 

Pédiatrie 

Neurochirurgie 

Pneumologie, addictologie 

Pédiatrie 

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
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  PH chargés d'enseignements  

AGUILHON Sylvain CARTIER César FILLOLS Mélanie LE BIHAN Clément PICOT Marie Christine 

AKKARI Mohamed CASPER Thierry FLORI Nicolas LE GUILLOU Cédric POQUET Hélène 

ALRIC Jérôme CATHALA Philippe FOURNIER Philippe LE MOINE DONY 

Marie-Christine PRIN Pauline 

AMEDRO Pascal CAZABAN Michel FRANC Nathalie LETERTRE Simon PUJOL Sarah-Lise 

AMOUROUX  Cyril CHALARD Kévin GAILLARD Nicolas LOPEZ Régis QUANTIN Xavier 

ANTOINE Valéry CHARBIT Jonathan  GALMICHE  Sophie LUQUIENS 

Amandine 
RAFFARD Laurence 

ATTALIN Vincent CHEVALLIER Thierry GARNIER Sylvain MAILLE Olivier RAINGEARD Isabelle 

BADR Maliha COLIN Olivier GENY Christian MANDOUL Caroline RAPIDO Francesca 

BAIS Céline CONEJERO Ismael GERONIMI Laetitia MANZANERA Cyril RAY Valéry 

BARBAR Saber Davide CONSEIL Mathieu GINIES Patrick MARGUERITTE 

Emmanuel RIBRAULT Alice 

BASSET Didier CORBEAU Catherine GONON DEMOULIAN Raphael MARTIN Lucille RICHAUD-MOREL Brigitte 

BATIFOL Dominique COROIAN Flavia-Oana GOULABCHAND Radjiv MATTATIA Laurent RIDOLFO Jérôme 
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INTRODUCTION  

1. Histoire 

Le début de la chirurgie vasculaire démarre il y a bien longtemps, avec, dès le IIe siècle 

après J.-C, Claude Gallien, médecin romain, confronté aux blessures des gladiateurs à 

Pergame, qui introduit l'utilisation de ligatures artérielles. Il utilise alors des boyaux d'animaux 

torsadés, une technique qui deviendra l'ancêtre du fil chirurgical.1 

Le développement de matériels et techniques d’exploration adaptés permettra de faire 

évoluer la pratique chirurgicale. Ambroise Paré 2, en 1551 contre la cautérisation des plaies 

trop douloureuse, invente une technique pour lier les vaisseaux avec une pince angulée 

appelée « Bec de Corbin ». Plus tard, Jules Péan inventera les pinces hémostatiques à 

crémaillère qui deviendront les ancêtres des pinces et clamps vasculaires modernes. En 1929, 

Reynaldo Dos Santos, chirurgien portugais, franchit une nouvelle étape en réalisant la 

première aortographie, permettant de visualiser les lésions vasculaires.  

En 1924 :  René Leriche3 crée la première école de physiologie vasculaire et contribue à former 

de nombreux chirurgiens français (René Fontaine, Jean Kunlin…) et étrangers (Michael De 

Bakey, Jean Cid Dos Santos, …).  Les avancées chirurgicales se multiplient avec, en 1937 la 

première technique d’embolectomie par Jean Fiolle, dix ans plus tard la première 

endartériectomie fémorale par Jean Cid Dos Santos, puis carotidienne par DeBakey, qui 

deviendront des gestes quotidiens dans notre pratique. 

Concernant la chirurgie aortique, Jacques Oudot remplace l’aorte d'une patiente par une 

greffe prélevée sur un cadavre en 1950.  Confronté à la dégénérescence des greffes aortiques, 

Arthur Voorhes développe la première prothèse artérielle synthétique en 1952 qui se révèle 

prometteuse.  

Au milieu des années 1980, plusieurs chirurgiens vasculaires curieux se sont demandé si la 

réparation des anévrismes aortiques pouvait être réalisée par voie intraluminale, sans 

nécessiter d’ouverture de l’abdomen. Ainsi, l’idée de remplacer la réparation chirurgicale 

ouverte par une "réparation endovasculaire de l’anévrisme" (EVAR) a commencé à être 

explorée dans plusieurs centres à travers le monde. En 1986, Balko et al. décrit une réparation 

endovasculaire des AAA chez des chiens, utilisant des endoprothèses à base de stents auto-
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expansibles en nitinol et de polyuréthane. Deux ans plus tard, Lazarus a développé une 

technique utilisant une greffe en polyester, introduite par voie transfémorale et fixée à la paroi 

aortique grâce à des crochets déployés par un ballonnet gonflable. 

Cette approche novatrice trouve ses racines dans les travaux de Charles Dotter, véritable 

pionnier dans le domaine de l’endovasculaire qui réalise en 1964, la première angioplastie 

transluminale sur une artère fémorale sténotique. En 1969, il a également décrit le premier 

stent vasculaire.  

C’est en 1987 que Volodos et son équipe ont réalisé la toute première EVAR chez un patient 

atteint d’un anévrisme post-traumatique de l’aorte thoracique distale. Quelques années plus 

tard, en 1993, ils ont réitéré l'exploit en réussissant leur première EVAR pour un AAA. 

Parallèlement, en 1976, Juan Parodi, jeune chirurgien vasculaire argentin, a imaginé son 

propre concept d’endoprothèse pour traiter les AAA après avoir constaté les conséquences 

fatales de certaines réparations aortiques ouvertes.4 

Le traitement endovasculaire des anévrismes de la crosse aortique s’est développé suite 

aux succès obtenus avec les endoprothèses pour les anévrismes de l'aorte abdominale et 

thoraco-abdominale.  

 

2. Anatomie  

« La crosse aortique, ou arc de l'aorte (arcus aortae), correspond à la partie arciforme 

de l'aorte qui surcroise la bronche principale gauche. Elle fait suite à l'aorte ascendante et se 

prolonge par l'aorte thoracique descendante. Presque horizontale, elle est située à hauteur 

de la quatrième vertèbre dorsale et se dirige obliquement en arrière et à gauche. Elle présente 

une double concavité : l'une dirigée vers le bas et l'autre vers la droite. La face inférieure 

correspond à l'artère pulmonaire gauche, à la bronche principale gauche et aux ganglions 

cardiaques. Elle est reliée à l'artère pulmonaire gauche par le ligament artériel et contournée 

par le nerf laryngé récurrent gauche. La face supérieure donne naissance à trois gros troncs : 

le tronc artériel brachio-céphalique, l'artère carotide commune gauche et l'artère sous-

clavière gauche. Il existe de nombreuses variations anatomiques de l'origine de ces vaisseaux. 
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La face antéro-latérale gauche est croisée par le nerf pneumogastrique gauche, les rameaux 

cardiaques cervicaux et le nerf phrénique gauche. Elle est recouverte par la plèvre médiastine 

gauche. La face postérolatérale droite croise d'avant en arrière la trachée, le nerf laryngé 

récurrent gauche, l'œsophage, le canal thoracique et de nombreux vaisseaux lymphatiques. 

Suivant la segmentation chirurgicale de l'aorte, la crosse correspond aux segments I et II, 

l'isthme aortique, zone jonctionnelle entre les segments II et III. » 5 

 

 

Figure 1, La crosse aortique et ses branches, Anatomy of the Human Body Henry Gray (1918) 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Henry_Gray
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3. Pathologies de la crosse aortique et leurs indications chirurgicales  

4.1 La dissection aortique 

La dissection aortique est une pathologie rare dont la fréquence annuelle est estimée 

entre 2,9 et 3,5 pour 100 000 personnes6 mais grave. La lésion caractéristique est la déchirure 

de l'intima de la paroi aortique, aussi appelée porte d’entrée. Cette ouverture permet au sang 

de quitter le vrai chenal pour s'infiltrer entre les couches interne et externe de la média, 

formant ainsi un faux chenal. La présence d'un flap intimal est la manifestation la plus typique 

d'une dissection aortique aiguë.  

 

Il existe deux classifications anatomiques, basées sur la localisation de la porte d'entrée 

ou l'étendue de la dissection. Dans 65 % des cas, la déchirure intimale se trouve au niveau de 

l'aorte ascendante, dans 25 % au niveau de l'aorte thoracique descendante et dans 10 % au 

niveau de la crosse aortique ou de l'aorte abdominale. La classification de De Bakey, introduite 

en 1965, est la plus ancienne. En 1970, la classification de Stanford a simplifié ce système en 

ne prenant en compte que l'atteinte ou non de l'aorte ascendante, ce qui permet de 

déterminer rapidement la nécessité d'une intervention chirurgicale urgente. 

 

 

Figure 2, Classification des dissections aortiques selon De Bakey et Stanford6 
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La dissection aortique aiguë de type B survient le plus souvent entre 60 et 70 ans, 

touchant majoritairement les hommes. La poussée hypertensive constitue la cause la plus 

fréquemment identifiée. Chez les patients de moins de 40 ans, les principales causes incluent 

les maladies héréditaires du collagène et du tissu élastique, comme les syndromes de Marfan, 

d'Ehlers-Danlos et de Loeys-Dietz, ainsi que la grossesse compliquée de prééclampsie. 

La dissection aortique est qualifiée de « compliquée » en présence de fissuration ou de rupture 

de l'aorte, de syndrome de malperfusion, d'un diamètre aortique supérieur ou égal à 40 mm, 

d'une augmentation rapide du diamètre aortique en moins de 48 heures, d'une hypertension 

artérielle (HTA) résistante (pression artérielle systolique [PAS] ≥ 140 mmHg malgré l’utilisation 

d’au moins trois antihypertenseurs à la dose maximale tolérée), ou encore de douleurs 

thoraciques persistantes malgré un traitement médical optimal pendant 48 heures. En 

l'absence de ces critères, la dissection est considérée comme « non compliquée ». 

Les recommandations de l'European Society of Cardiology (ESC)7, actualisées en 2014, 

conseillent un traitement médical pour les dissections aortiques de type B aiguës non 

compliquées (niveau I, grade C). Une surveillance étroite avec un angioscanner à 48 heures 

est recommandée pour détecter d'éventuelles complications. En cas de dissection 

compliquée, les dernières recommandations préconisent un traitement endovasculaire en 

première intention.  

Le traitement de la dissection aortique de type B a deux objectifs principaux : traiter les 

complications à court terme, comme la malperfusion et la rupture, et prévenir l'évolution en 

anévrisme à long terme. La prise en charge doit se faire en unité de soins intensifs avec une 

surveillance étroite de la pression artérielle. En phase aiguë, un traitement médical est 

indispensable pour tous les patients, incluant un contrôle strict de la pression artérielle et de 

la fréquence cardiaque, ainsi qu'une gestion efficace de la douleur.8 
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Figure 3, Patient présentant une dissection de type B aigue, avec porte d’entrée au pied de 

l’ASCG, traité en urgence devant un déficit moteur bilatérale des 2 membres inferieurs 

 

4.2 Anévrysme  

Un anévrisme isolé de la crosse aortique est rare. La plupart de ceux qui nécessitent une 

intervention chirurgicale sont causés par des anévrismes ou des dissections de l'aorte 

ascendante ou de l'aorte thoracique descendante, qui finissent par s'étendre à la crosse ou 

par des ulcères pénétrants de l'aorte. Les anévrismes de l'aorte thoracique sont 

principalement d'origine athéroscléreuse mais peuvent également être liés à des anomalies 

du tissu conjonctif (syndromes de Marfan, d'Ehlers-Danlos), des dissections aortiques 

chroniques, des traumatismes ou des maladies inflammatoires (Takayasu, Horton, Behçet, 

polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante). 

 

Les directives actuelles recommandent une intervention chirurgicale pour les 

anévrismes isolés de la crosse lorsque le diamètre atteint 55 mm. Les recommandations de 

l'American Heart Association (AHA)9 et de la Société Européenne de Cardiologie (ESC)7 

reconnaissent que l'indication chirurgicale pour un anévrisme de la crosse est fortement 

influencée par la situation vasculaire globale, notamment le diamètre des segments aortiques 

ascendant et descendant adjacents. Dans la majorité des cas, cela déterminera le seuil 

d'intervention. 
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La classification d'Ishimaru pour la localisation des anévrismes de la crosse aortique 

permet d'ajuster la stratégie endovasculaire en fonction de la zone d'implantation proximale 

de l'endoprothèse. Elle aide également à anticiper la technique hybride de revascularisation 

des troncs supra-aortiques la plus adaptée. 

 

Figure 4 Classification Ishimaru10 

 

4.3 Traumatismes aortiques / rupture de l’isthme : 

Les ruptures traumatiques sont relativement rares mais représentent une cause 

fréquente de décès lors d'accidents de la route, représentant 10 à 20 % des cas observés lors 

d'autopsies. Les traumatismes aortiques sont en lien avec une brutale décélération. La 

localisation la plus fréquente est l'isthme (90 %) suivie des atteintes péridiaphgramatiques, de 

l'aorte ascendante, de la crosse aortique et des troncs supra-aortiques (10 %)11.  Dans de 

nombreuses séries publiées, le site de l’isthme aortique, sur la partie proximale de l’aorte 

thoracique descendante, en aval de l’artère sous-clavière gauche, est largement prédominant 

(90–98 %). 

 

L’évolution naturelle des ruptures traumatiques de l’aorte se fait presque toujours vers 

la rupture, avec un délai variable, mais souvent bref12 . Dans des rares formes (moins de 5 % 

des cas) qui échappent à la rupture initiale, l’évolution se fait vers la constitution d’un faux 

anévrisme chronique. Selon la classification de Vancouver, les lésions de grade I sont traitées 
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de manière conservatrice avec surveillance et contrôle de la pression artérielle. Les grades II 

et III nécessitent un traitement endovasculaire par endoprothèse en urgence, idéalement 

avant 24 heures, pour limiter les risques. Les lésions de grade IV, souvent fatales, peuvent 

justifier une tentative endovasculaire de dernier recours. Le problème de l’intervention 

précoce se pose en cas de lésion grave associée, tel qu’un traumatisme craniocérébral sévère, 

surtout si des lésions hémorragiques ou un œdème sévère sont retrouvés au scanner cérébral. 

Dans ces cas, et lorsque l’état hémodynamique du patient le permet, certaines équipes 

chirurgicales recommandent de différer l’intervention aortique. Les indications chirurgicales 

sont limitées aux contre-indications anatomiques du traitement endovasculaire : angulation 

sévère de la crosse aortique, extension de la rupture à la crosse aortique, et problèmes d’accès 

ilio-fémoraux. 

 

La classification de Vancouver13 simplifiée est la plus utilisée, notamment du fait de sa 

facilité d'utilisation, sa faible variabilité inter-individuelle et sa corrélation avec le pronostic 

clinique : 

- grade I : flap intimal, thrombus ou hématome intra-mural < 1 cm ; 

- grade II : flap intimal, thrombus ou hématome intra-mural > 1 cm ; 

- grade III : pseudo-anévrysme sans extravasation ; 

- grade IV : rupture, fuite de produit de contraste (avec ou sans pseudo-anévrysme) 
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4.4 Ulcère de paroi  

Ils se définissent par l'existence d'une ulcération aortique se développant au niveau 

d'une plaque d'athérome et pénétrant jusqu' à la média.14 Cette pathologie peut entraîner des 

complications telles que la formation d'un anévrisme, un hématome intra-mural ou encore 

une dissection aortique. Les principaux facteurs de risque comprennent l'âge avancé, le sexe 

masculin, le tabagisme, l'hypertension et les maladies coronariennes. 

 

Les recherches montrent que l'ulcère pénétrant se situe fréquemment dans l'aorte 

thoracique descendante et la crosse aortique. Chez les patients asymptomatiques, un 

diamètre supérieur à 20 mm et un collet de plus de 10 mm augmentent le risque de 

progression de la maladie. Les critères pour envisager une intervention incluent des douleurs 

persistantes, une rupture contenue, une croissance rapide de la lésion, un hématome péri-

aortique et un épanchement pleural. Dans les cas asymptomatiques avec ces caractéristiques, 

une intervention précoce est à envisager.15 

Figure 5 Azizzadeh A, Keyhani K, Miller CC III, Coogan SM, Safi HJ, Estrera 
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Figure 6, Adapted with permission from Springer Nature Customer Service Centre GmbH: Springer Nature, 

Clough et al 9 

 

 

Figure 7, Rupture de plaque 

 

4.5 Thrombus aortique  

Le thrombus aortique est une entité rare, l'arc aortique et l'aorte thoracique 

descendante étant des sites privilégiés pour leur formation. Elles sont généralement associées 

à des lésions athéromateuses de la paroi aortique, bien que dans certains cas rares, elles 
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surviennent sur des artères saines et sont alors considérées comme isolées. La présence d'un 

thrombus dans l'arche aortique présente un risque élevé d’AVC potentiellement mortel ainsi 

que d'embolie périphérique. Les patients atteints de thrombi aortiques présentent 

fréquemment des troubles de la coagulation ou des affections hématologiques, notamment 

des cancers, ce qui doit être pris en compte dans la planification d'une stratégie de traitement 

individualisée. 15 

 

Chez les patients asymptomatiques, le diagnostic est souvent découvert par hasard lors 

d'examens d'imagerie réalisés pour d'autres motifs. Les patients présentant des symptômes 

d'ischémie dus à une embolie (AVC, ischémie des membres, viscérale ou rénale) nécessitent 

une intervention urgente. Avant tout traitement chirurgical chez les patients symptomatiques, 

il est essentiel d'exclure d'autres sources potentielles d'embolie. Le traitement 

endovasculaire, quant à lui, requiert une zone d'ancrage adéquate dans l'aorte ascendante et 

la dissection de type A. Cependant, la manipulation des dispositifs, tels que le guide et 

l'endoprothèse, dans une aorte thrombotique comporte un risque accru d'embolie.15 

 

4.6 Hématome intra-mural 

La société européenne de chirurgie vasculaire (ESVS)15  définit l'hématome intra-mural 

comme la présence de sang au sein de la paroi aortique, sans rupture de l'intima ni point 

d'entrée visible à l'imagerie. La société européenne de cardiologie 16 le définit comme un 

épaississement circulaire ou en forme de croissant supérieur à 5 mm de la paroi aortique, sans 

membrane de dissection, rupture de l'intima, ni flux dans un faux chenal et recommande une 

prise en charge similaire à celle des dissections de type B. Il n'est pas toujours facile de la 

distinguer d'une dissection aortique en pratique clinique. Il existe une variabilité temporelle 

dans le diagnostic car des lésions intimales nouvelles peuvent apparaître chez les patients 

entre 24 et 48 heures après les premiers examens d'imagerie. Parmi les facteurs de risque de 

progression chez les patients présentant un hématome intra mural sans ulcère ou érosion 

intimale, on trouve l'atteinte de l'aorte ascendante, un diamètre aortique initial supérieur à 

50 mm ainsi que des douleurs persistantes. Les données spécifiques à l'hématome intra-mural 
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dans la crosse aortique sont limitées. Un des principaux risques serait de présenter à court 

terme une dissection. L’indication chirurgicale est guidée par l’évolution des symptômes, la 

présence de signe de mauvaise perfusion et par l’évolutivité des lésions aux contrôles 

d’imagerie. 

 

4.7 Anévrysme septique  

L'infection de l'aorte native, ou plus souvent d'une prothèse aortique, entraîne une 

morbidité et une mortalité considérables. Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments 

cliniques, radiologiques et biologiques. Les options de traitement chirurgical incluent le retrait 

de la zone infectée, l’explantation de la prothèse aortique, le débridement local et la 

reconstruction aortique in situ. Un traitement conservateur peut être envisagé dans certains 

cas sélectionnés. Le TEVAR, utilisé comme thérapie d'urgence en cas d'infection aortique 

présumée, est réalisable et peut constituer une option de traitement définitif dans certains 

cas. Un traitement antibiotique et antimycotique spécifique, basé sur les analyses 

microbiologiques, doit être instauré chez tous les patients.17 

 

4. Traitement endovasculaire  

La chirurgie ouverte est la référence dans les lésions de la crosse aortique 15 18. 

Cependant, les taux de mortalité et d'accidents vasculaires cérébraux restent significatifs, en 

particulier chez les patients à haut risque.  

Après une sternotomie médiane, une canule veineuse est insérée dans l'oreillette droite, 

tandis qu'une canulation axillaire droite est souvent utilisée pour assurer une perfusion 

cérébrale antérograde. Une hypothermie modérée ou profonde est induite. Sous arrêt 

circulatoire et perfusion cérébrale antérograde, la crosse aortique est ouverte jusqu'à 

l'isthme. Une canule peut également être insérée dans l'artère carotide gauche pour 

permettre une perfusion sélective. L'endoprothèse est ensuite introduite dans l'aorte 

thoracique descendante à l'aide d'un guide, et sa partie proximale est suturée à l'isthme 

aortique. Une prothèse tubulaire en Dacron® est utilisée pour remplacer la crosse aortique, 
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permettant aussi la réimplantation des TSAO.19(Fig 8) Selon les lésions présentes, l'aorte 

ascendante, et éventuellement la racine aortique, incluant la valve aortique et les artères 

coronaires, peuvent également être réparées. Des prothèses hybrides, telles que l’E-vita OPEN 

PLUS™ et le Thoraflex Hybrid™, ont été développées. Ces dispositifs comprennent une section 

proximale en polyester tissé imprégné de gélatine et une section distale dotée d'une 

endoprothèse recouverte d'anneaux de nitinol. (Fig 9) 

 

Figure 8, Traitement chirurgical des lésions de la crosse aortique, 1. ASCG ; 2. ACCG ; 3. TABC ; 4. attelle 

de feutre de renforcement ; 5. aorte thoracique descendante ; 6. racine aortique.20 

 

 

Figure 9,  Remplacement de la crosse aortique par prothèse hybride, 10. anastomose distale ; 11. 

anastomose proximale 20 

La technique hybride a été proposée comme une alternative pour les patients fragiles 

permettant d'éviter le clampage complet de l'aorte et l'arrêt circulatoire.  
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4.1 Branchée  

Les modèles d’endoprothèse pour la crosse aortique incluent principalement des 

dispositifs à deux ou trois branches internes. Un modèle initial à trois branches externes, 

proposé par Inoue et al., ainsi que des EDP fenêtrées sur mesure, ont également été explorés. 

Cependant, la manœuvrabilité de ces modèles reste limitée une fois en place dans la crosse 

aortique, les rendant moins attractifs.21 Lorsque seul 2 stents peuvent être mis en place, un 

pontage est réalisé pour vasculariser l’artère restante.  Ces stents sont surdimensionnés d’au 

moins 20 % par rapport au diamètre externe de l'aorte. Les stents de connexion utilisés sont 

sur mesure et auto-expansibles ou sur ballon, ils sont souvent renforcés par des stents nus 

auto-expansibles. 

Le modèle à branches internes semble le plus adapté à l'anatomie et aux contraintes de 

la crosse aortique. Il nécessite simplement de positionner les ouvertures des branches en 

amont des TSAO pour permettre un cathétérisme rétrograde. Ce modèle comprend 

généralement deux branches : l’une destinée au TABC et l’autre à l’ACCG. Les branches 

distales s’élargissent pour accueillir et faciliter l'implantation des stents de connexion, et sont 

équipées de marqueurs radio-opaques pour un meilleur contrôle sous fluoroscopie. 

Une troisième génération d’EDP avec trois branches internes (destinée également à 

l’ASCG) est maintenant disponible. Elle a une configuration et un déploiement similaires à ceux 

des modèles à deux branches, avec la troisième branche préchargée et un cathétérisme 

effectué via un accès fémoral. 
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Figure 10, Reconstruction en 3D volume rendering (VR) préopératoire d’un patient 

présentant un anévrisme de la crosse aortique (A) traité par endoprothèse de la crosse 

aortique à trois branches (B).21 

 

5.2 Parallel-graft  

Les alternatives à la chirurgie ouverte incluent des techniques endovasculaires comme 

les « cheminées », la méthode du périscope et la technique sandwich, souvent regroupées 

sous l’appellation de parallel grafts (PGs), ainsi que la fenestration in situ. Les PGs sont des 

stents placés dans un ou plusieurs vaisseaux supra-aortiques, parallèlement à l’endoprothèse 

principale de la crosse. Cela permet d’allonger la zone d’étanchéité au-delà de l’origine du 

vaisseau supra-aortique concerné. La première utilisation des PGs dans le traitement de la 

crosse aortique a été documentée en 2005. Plusieurs variantes de la technologie des PGs 

existent. La méthode classique oriente le stent vers la zone proximale et permet un flux 

sanguin antérograde vers l’endoprothèse aortique. La version périscope est orientée 

distalement permettant un flux sanguin rétrograde. Dans la technique sandwich, une 

endoprothèse aortique est d'abord implantée pour créer une zone d’ancrage artificielle, après 

quoi les PGs sont mises en place. Une fois les stents implantés, une seconde endoprothèse 

aortique est déployée pour couvrir toute la pathologie, les PGs étant situées entre les deux 

endoprothèses. Elles servent aussi de solution de secours lorsque des vaisseaux cibles sont 

accidentellement couverts permettant ainsi l’utilisation de greffes dans des zones d'ancrage 

courtes, comme les zones 2 et 3. 15 



 

 

 

44  

 

Figure 11, Technique de la cheminée22 

 

Cependant, l’utilisation des techniques PG comporte un risque d’endofuite de type I en 

raison des « gouttières », des espaces créés entre les stents et l’endoprothèse aortique 

principale. Elles sont inévitables et ne sont pas toujours détectables par angioscanner.  Même 

des lésions thrombosées peuvent rester sous pression ce qui peut conduire à une endo-

tension, définie comme une pression dans le sac anévrismal sans endofuite apparente, qui 

majore le risque de rupture.  

5.3 Fenêtre in situ  

La fenestration in situ des endoprothèses est une autre option pour étendre la zone de 

pose proximale en couvrant les troncs supra-aortiques. La création des fenestrations peut être 

effectuée par laser ou par des moyens mécaniques.  Cette technique est relativement récente 

et il n'existe pas encore de données à long terme chez l'humain. 

Le taux de morbi-mortalité associé reste élevé. Ces procédures présentent également 

un risque neurologique en raison de la navigation endovasculaire nécessaire dans la crosse 

aortique et les TSAO. La complexité de l'intervention réside dans l'angulation de l'aorte, 

l'origine des TSAO, la proximité de la racine aortique (valve aortique et artères coronaires), 

ainsi que les contraintes hémodynamiques (pulsatilité de l'aorte et débit artériel).15 
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5.4 Endoprothèse homemade 

L'utilisation d’endoprothèse modifiées par le chirurgien évolue depuis plus de dix ans. 

La littérature rapporte des résultats efficaces 23,24 dans le traitement des lésions de la crosse 

aortique en utilisant des endoprothèses homemade à doubles fenêtres ancrée en  zone 0, 

comme dans les cas de dissection de la crosse aortique25 et d'anévrismes dégénératifs26, sans 

augmentation du risque de dissection rétrograde et avec des taux réduits de complications 

neurologiques. 

Les dispositifs « prêts à l'emploi » ont une utilité indéniable dans les situations d'urgence. 

L'utilisation de prothèses endovasculaires modifiées par le chirurgien, à simple ou double 

fenêtres, pour les lésions de la crosse aortique dans un contexte d'urgence doit être évaluée.  

 

5. Complications des techniques endovasculaires :  

6.1 Dissection rétrograde 

La dissection rétrograde est une complication qui peut survenir lors du traitement 

endovasculaire. Le temps qui s'écoule entre l'implantation et l'apparition d'une dissection 

rétrograde varie considérablement, jusqu'à trois ans après la procédure.27 Le taux de mortalité 

associé est très élevé, pouvant atteindre 33,6 %. Une intervention chirurgicale d'urgence est 

alors nécessaire pour réaliser un remplacement de l’aorte ascendante et/ou de la crosse 

aortique sous circulation extra-corporelle. Pour tenter de réduire ce risque, un 

électroentraînement ventriculaire rapide peut être utilisé afin de diminuer la tension sur la 

paroi de l’aorte ascendante lors du clampage latéral.28 

L’incidence varie également selon l'indication thérapeutique. Les patients traités pour 

une dissection aortique, surtout en phase aiguë, présentent un risque relatif dix fois plus élevé 

que ceux ayant des anévrismes dégénératifs. La présence d’un anévrisme de l’aorte 

ascendante est également un facteur de risque. Il est donc recommandé de discuter d'un 

remplacement prophylactique chez les patients dont le diamètre de l’aorte ascendante 

dépasse 4 cm.29 
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6.2 Accidents vasculaires cérébraux 

La manipulation des artères à visée céphalique ainsi que celle des guides et de 

l'endoprothèse augmente le risque d’AVC.27 Il est donc essentiel d'évaluer la perméabilité des 

TSAO et de vérifier la présence de plaques emboligènes au niveau de la crosse aortique. 

L'administration d'un traitement antiagrégant plaquettaire avant la chirurgie semble 

également recommandée. Enfin, il est crucial de réduire au maximum la durée de clampage 

et les manipulations des guides dans la crosse aortique. 

 

6.3 Couverture accidentelle d’un TSAO 

Malgré une préparation préopératoire complète, la couverture accidentelle d'une artère 

carotidienne lors du déploiement d'une endoprothèse est possible et est une complication 

grave. Il est crucial d’identifier/éliminer les autres causes d’occlusion telles que des 

thromboembolies ou des dissections traumatiques. L’artériographie peropératoire est 

l'examen de référence pour différencier ces causes. En cas de couverture d'un axe carotidien, 

l'abstention thérapeutique n'est généralement pas envisageable, sauf dans les cas de 

couverture partielle ou d'occlusions anciennes connues. La stratégie thérapeutique consiste 

d'abord en une traction prudente de l'endoprothèse. Si échec, la revascularisation par stenting 

de l'artère recouverte peut être tentée, notamment en accédant par voie rétrograde pour 

l'artère carotide commune gauche. Si ces approches ne fonctionnent pas, une 

revascularisation chirurgicale est nécessaire (pontage). 29 

 

6.4 Ischémie médullaire  

Le taux de paraplégie après pose d'une endoprothèse dans l'aorte thoracique 

descendante varie entre 2 % et 6,5 %, sans preuves solides que ce taux soit inférieur à celui 

de la chirurgie conventionnelle. Plusieurs facteurs expliquent ces taux avec la méthode 

endovasculaire : absence de clampage aortique, hypotension péri-opératoire limitée, 

tolérance de pressions artérielles élevées et réveil rapide permettant une évaluation 

neurologique précoce. Contrairement à la chirurgie ouverte, l'endovasculaire ne permet pas 
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de réimplanter les artères intercostales, augmentant ainsi le risque d'ischémie médullaire. Ce 

risque est particulièrement élevé lorsque plus de 10 artères intercostales sont couvertes ou 

qu'un segment aortique de plus de 20 cm est concerné. Il est recommandé de privilégier des 

endoprothèses courtes et d'éviter de sacrifier des artères importantes, comme la sous-

clavière gauche, impliquées dans la vascularisation médullaire.29 

 

Des stratégies préventives incluent le drainage du liquide céphalorachidien pour réduire 

la pression intrathécale, surtout chez les patients à risque. Il est également crucial de 

maintenir une pression artérielle moyenne élevée (>70 mmHg) après l'intervention pour 

favoriser la perfusion médullaire. Enfin, la réparation aortique en plusieurs étapes, comme 

l'ont proposé les travaux de Griepp, pourrait permettre de développer un réseau collatéral de 

revascularisation autour de la moelle épinière, réduisant ainsi le risque d'ischémie médullaire. 

6.5 Collapsus  

Depuis le premier rapport de Melissano, 29 cas de collapsus d'endoprothèses 

thoraciques ont été répertoriés, avec un taux de mortalité de 6,8 %.29 Cette complication a 

été observée avec différentes marques d’endoprothèses (TAG®, ZENITH®, ENDOFIT®).29 Les 

principaux facteurs favorisants sont une mauvaise apposition de l’endoprothèse, une 

angulation marquée de la crosse aortique, un petit diamètre de l’aorte et un 

surdimensionnement excessif de l'endoprothèse. Le collapsus survient généralement dans le 

premier mois post-opératoire, bien que des cas différés jusqu'à 11 mois aient été signalés, 

nécessitant un suivi prolongé. Lors de la prise en charge de patients présentant ces facteurs 

anatomiques, la prudence est de mise. Si un traitement endovasculaire est privilégié, il faut 

choisir une endoprothèse avec une forte force radiale pour mieux s’adapter à la courbure 

aortique. En cas de défaut d’apposition, un suivi rapproché par scanner est recommandé et 

des options telles que le déploiement d'une seconde endoprothèse ou d'un stent de Palmaz 

peuvent être envisagées. En cas de collapsus, deux options thérapeutiques sont possibles : 

une conversion chirurgicale pour retrait de l’endoprothèse ou une approche endovasculaire 

par implantation d’une nouvelle endoprothèse ou d'un stent dans celle collabée. La 

conversion chirurgicale est conseillée dans les cas où le risque de couvrir les troncs supra-

aortiques est élevé. 
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6.6 Endofuite 

Une endofuite correspond à la persistance d’un flux sanguin entre l’endoprothèse et 

l'anévrisme, maintenant une pression dans le sac anévrismal, ce qui peut entraîner une 

rupture.9 13 29 

• Endofuites de type I : Proximales ou distales, elles sont les plus graves car la pression 

dans le sac reste systémique. Elles peuvent parfois se résorber spontanément mais 

nécessitent un traitement si le sac anévrismal se dilate. La correction se fait par la pose 

d’une endoprothèse plus proximale ou distale, avec revascularisation si nécessaire. 

Sinon une chirurgie est requise. 

• Endofuites de type II : Causées par un reflux des artères collatérales (ex. sous-clavière, 

intercostales). Elles sont souvent temporaires et nécessitent principalement une 

surveillance. Si la sous-clavière gauche est impliquée, une correction chirurgicale ou 

embolisation peut être nécessaire. 

• Endofuites de type III : Liées à la déconnexion ou au mauvais recouvrement de deux 

endoprothèses, corrigées par la pose d’une nouvelle prothèse. 

• Endofuites de type IV : Causées par des fuites au niveau des sutures ou des déchirures 

du polyester de la prothèse. 

• Endofuites de type V : Résultent d’une porosité excessive de la prothèse, provoquant 

un sérome péri-prothétique. 
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Figure 12, Classification des endofuites, Adapted from Rokosh et al.2 Copyright 2021, with permission from 

Elsevier, Inc., and the Society for Vascular 

6.7 Migration 

La migration distale de l’endoprothèse est moins courante au niveau thoracique 

qu'abdominal, mais elle est souvent due au remodelage de l’aorte, notamment à la dilatation 

du collet proximal. Cette migration est favorisée par une mauvaise apposition de 

l’endoprothèse au collet, souvent liée à un sous-dimensionnement de celle-ci. Une migration 

peut entraîner l’apparition d’endofuites de type I.29 

6.8 Voie d’abord  

Les complications liées aux voies d’abord sont rares, mais peuvent entraîner des 

infections locales, des désunions ou des hématomes, susceptibles de nécessiter une 

réintervention chirurgicale, prolongeant ainsi la durée d'hospitalisation. L'utilisation 

généralisée de la ponction sous guidage échographique et le développement de dispositifs de 

fermeture percutanée ont favorisé l’approche percutanée.  
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6.9 Infection 

Il existe peu de données dans la littérature. ll s'agit d'une complication rare, 

généralement associée à une infection survenant pendant l'intervention chirurgicale. Elle peut 

également résulter d'une infection située à distance ou par propagation directe. Le scanner 

peut révéler la présence de bulles d'air et de collections péri-prothétiques. Le traitement 

standard  repose sur le retrait de l'endoprothèse, associé à une revascularisation in situ ou 

extra-anatomique.29 
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METHODE 

1. Objectifs  

L’efficience et la fiabilité de la technique ont déjà été établies lors de précédentes 

investigations. L'objectif de cette étude est d'évaluer les résultats des endoprothèses 

homemade simple et double fenêtres dans un contexte d'urgence puis de les comparer sur 

les périodes de suivi précoce et intermédiaire. 

 

2. Patients 

Cette étude a été conduite en accord avec les principes de la déclaration d’Helsinki et le 

consentement éclairé a été obtenu de chacun des patients. Cette étude a été autorisée par le 

comité d'éthique indépendant (IRB #0001158). 

Tous les patients inclus ont bénéficié d’un traitement endovasculaire de la crosse aortique en 

urgence. Les données ont été collectées de manière prospective dans le centre de chirurgie 

vasculaire et thoracique du CHU Arnaud de Villeneuve à Montpellier.  

Les patients exclus comprenaient ceux avec des lésions de l’aorte ascendante notamment 

dissection ou anévrysme (nécessitant de facto une prise en charge chirurgicale) ou des lésions 

de la courbure externe de la crosse aortique.  

Les patients présentant des lésions de la crosse aortique en zone 1 ou un anévrisme sacculaire 

en zone 0 sur la petite courbure de la crosse étaient adaptés à cette approche si la longueur 

du collet proximal et distal était d'au moins 20 mm et si le diamètre du collet proximal et distal 

était compris entre 20 mm et 40 mm. 

Les lésions de la crosse aortique en zone 0, à l'exception des anévrismes sacculaires sur la 

petite courbure de la crosse, étaient jugées inadéquates à la technique en raison du risque 

d’endofuite : le collet distal ne serait probablement pas suffisant.  

Les données démographiques, anatomiques, peropératoires et post-opératoires ont été 

collectées de manière prospective. 
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3. Planification, dimensionnement et préparation du dispositif 

L’étude impliquait un angioscanner préopératoire pour tous les patients afin 

d’appréhender l’anatomie. Les mesures ont été effectuées à l'aide d'un logiciel de sizing 

(Endosize workstation, Herenva, Nanjing, France). 

L’endoprothèse Valiant Captivia (Medtronic, Santa Rosa, Californie) a été utilisée pour toutes 

les procédures. Le surdimensionnement de l’endoprothèse était inférieur à 10 % dans les cas 

de dissection aortique aiguë et de 15 à 20 % pour les autres indications. Le choix du nombre 

de fenêtres s’adaptait aux lésions et était dépendant du collet : un minimum de 20 mm en 

zone saine était requis.  Nous faisons preuve de plus de prudence avec les patients présentant 

une dilatation de l'aorte ascendante (>42mm). Par souci de sécurité, nous privilégions une 

couverture maximale de la crosse aortique, ce qui nous conduit à choisir des endoprothèses à 

double fenêtre (ancrage en zone 0).  

La plus grande fenêtre, la proximale, intégrait le TABC et la CCG, et la plus petite, distale, 

l’ASCG. L’endoprothèse était d’abord déployée sur table pour permettre la création des 

fenêtres.  

Les repères (en forme de 8) proximaux étaient détachés et la ligne d’arceau métallique la plus 

proximale était afin d’éviter un éventuel accrochage du guide lors du déploiement.  

Un bistouri électrocautère était utilisé pour façonner la fenêtre de l’artère sous clavière 

gauche et une lame de bistouri de taille 11 pour la fenêtre proximale, selon les données 

anatomiques repérées sur le scanner. Une boucle en fil de nitinol, fixée par deux hémi-surjets 

de Prolène 5-0, permettait de marquer la fenêtre de l’ASCG (EV3 Amplatz goose neck snare, 

Medtronic, Santa Rosa, Californie, États-Unis). Depuis 2018, nous insérons systématiquement 

un guide dans la fenêtre de l’ASC afin de faciliter son positionnement lors de son déploiement.  

Une ponction de la gaine du dispositif était faite à 15 cm de la poignée avec introduction d’un 

Terumo 0,035 stiff 260mm (Terumo Corporation, Japan) passant par la fenêtre distale puis 

extériorisé de l’endoprothèse. La ré introduction de la prothèse était réalisée à l’aide de lacs 

en tissus serrés par des tirettes. Enfin, l'opérateur réalisait un rinçage abondant de la gaine de 

l'endoprothèse avec du sérum hépariné afin d'éliminer l'air emprisonné à l'intérieur. 
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Ces étapes étaient réalisées sur une table pendant l’initiation de l’anesthésie. 

4. Étapes techniques 

La procédure de déploiement, désormais bien établie, a été perfectionnée au fil du 

temps pour devenir moins invasive, évoluant jusqu'à une approche entièrement percutanée, 

ce qui a permis de simplifier la procédure et de réduire la durée de l'intervention. 

En situation d'urgence, les procédures étaient réalisées sous anesthésie générale. Le patient 

était installé en décubitus dorsal, les bras le long du corps, légèrement plus déclive que le 

tronc, le bras gauche en rotation externe. Le champage stérile s’étendait du cou aux scarpas 

en incluant le pli du coude gauche.  

Le choix d’un des axes ilio-fémoraux pour la montée de l’endoprothèse était réalisé en 

fonction du scanner pré-opératoire en préférant le moins tortueux et moins sténosé ou non 

disséqué. Dans le cas d’artères saines bilatérales, le choix était porté préférentiellement sur 

l’artère fémorale droite. Les ponctions étaient réalisées sous échographie.  

Ponction de l’artère humérale gauche au pli du coude et mise en place d’un introducteur 6F 

45mm. Ponction fémorale et mise en place d’introducteurs de 6F 15mm. Mise en place au 

niveau fémoral de 2 dispositifs de préclosure ProGlide (Abbott Vascular, CA, USA). 

Une anticoagulation systémique avec de l'héparine à 50 UI/kg était administrée et le temps 

de coagulation activé était surveillé. 

Cathétérisme par voie fémorale sous contrôle scopique de l'aorte ascendante avec un guide 

Terumo 0,035. Échange du guide pour un guide extrastiff thoracique Lunderquist à l'aide d'un 

cathéter Pigtail. Mise en place dans l’aorte d’un guide Terumo 0,035 par voie humérale, 

introduction d'un lasso EN-Snare (Merit Medical System, Utah, USA) par voie fémorale, 

parallèlement au guide Lunderquist, puis récupération du guide Terumo provenant du bras 

pour établir un système de téléphérique huméro-fémoral. Introduction d'un ballon monté sur 

un porteur long (130 cm) via la voie humérale. 

Le guide Terumo préalablement inséré dans la fenêtre de l’endoprothèse était introduit dans 

le ballon. Le guide était récupéré par le bras. Retrait du ballon. Parallèlement, l’endoprothèse 

était montée sur le Lunderquist sous contrôle scopique jusqu’à atteindre la crosse aortique. 
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Vérification de l'absence de torsion du guide Terumo préchargé autour du Lunderquist. 

Orientation de l’endoprothèse pour aligner la fenêtre avec l’ASC. 

Avant largage, déploiement dans la crosse permettant une visualisation optimale de l'origine 

des TSAO grâce à l'orientation de l'appareil de scopie en oblique antérieur gauche (OAG), 

préalablement déterminée à partir de la reconstruction 3D du scanner. Injection de produit 

de contraste via l'introducteur huméral dont l'extrémité était positionnée dans l'artère sous-

clavière. Repérage de l'origine de l'artère vertébrale ainsi que de l'origine de l’ASC. 

Déploiement progressif de l’endoprothèse en amont de l’ASCG sous traction du téléphérique, 

avec contrôle scopique, afin d'aligner progressivement la fenêtre de l’endoprothèse avec 

l'ostium de l’ASC à l'aide du marquage. Recul du dispositif dans l’aorte descendante et remise 

en place de la gaine. Retrait du dispositif et libération du guide Terumo.  

Le stent sous clavier était monté par voie fémorale grâce à un introducteur 9F de 90cm 

positionné dans l’ASCG. Le choix du stent se portait sur un stent couvert de 12 mm, de type 

LifeStream (Bard Peripheral Vascular, AZ, USA) ou Advanta V12 (Atrium Medical Corporation, 

Merrimack, NH, USA). Le stent était largué dans l’ASC avec un dépassement dans l’aorte.  

Un contrôle angiographique à l’aide d’un injecteur était systématiquement réalisé à l’aide 

d’une pigtail montée sur le lunderquist. Vérification de la perméabilité des TSAO et si 

endofuite.  Si nécessité de prolonger la couverture aortique ou d’impaction des 

endoprothèses, un ballon était laissé inflaté dans le stent sous clavier lors du complément de 

geste.  

Une fois le geste terminé, retrait du matériel, compression manuelle de la ponction humérale 

et utilisation des pro glide en fémoral posé en pré closing. 

Surveillance clinique, vérification de l’absence de saignement et d’hématome. Examen 

neurologique réalisé au réveil du patient. 
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Figure 13, Les différentes étapes de modification de l’endoprothèse  ; A : Déploiement de l’endoprothèse sur 

table, B : Création de la fenêtre proximale avec une lame de bistouri 11, C : Création de la fenêtre sous-clavière 

avec un thermocutteur, D : couture d’une partie d’un guide Landerquist autour de la fenêtre distale, E : 

Introduction d’un guide terumo stiff dans la gaine puis dans la fenêtre distale, F : Ré engainement de 

l’endoprothèse, G : endoprothèse prête à être utilisée. 

 

 

Figure 14, Contrôle agiographique per opératoire, après largage d’une endoprothèse simple fenêtre 
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Figure 15, Reconstruction 3D, après pose d’une endoprothèse double fenêtre pour exclusion d’un anévrysme 

 

 

 

Figure 16, Rupture de l’isthme grade IV, angioTDM pré (A) et post opératoire (B) 
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5. Suivi 

Le suivi était réalisé avec un scanner à 1 semaine, 6 et 12 mois, puis chaque année par 

la suite. 

 

6. Analyse statistique 

Les variables continues ont été comparées à l'aide du test t de Student non apparié, du 

test t de Welch ou du test de Mann-Whitney selon la distribution des données. Les variables 

discrètes ont été comparées à l'aide du test du chi-carré ou du test exact de Fisher selon le 

cas. Le risque alpha a été fixé à 5 % et les tests bilatéraux ont été utilisés. L'analyse statistique 

a été réalisée avec EasyMedStat (version 3.36). 
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RESULTATS 

Entre juillet 2014 et mars 2023, 86 patients ont été traités en urgence pour une 

pathologie de la crosse aortique : 54 ont bénéficié d’une endoprothèse avec simple fenêtre et 

32 avec double fenêtre. 

 

1. Données démographiques et caractéristiques opératoires  

74 % des patients étaient des hommes et l'âge moyen était de 69 ± 18 ans (de 18 à 94 

ans). Les deux groupes étaient comparables pour toutes les caractéristiques démographiques. 

(Tableau I) 

Les indications comprenaient les dissections aortiques de type B aiguë compliquées, les 

ruptures de l’isthme, les ulcères pénétrants aortiques, les anévrismes dégénératifs, les 

pseudoanévrismes, les thrombus flottants aortiques, les ruptures aortiques, les dissections 

chronique de type A, les hématomes intramuraux, les anévrismes post-dissection, les récidives 

de dissection et les anévrismes septiques. 

Dans un cas de dissection de type A anciennement traité chirurgicalement, l’apparition d’une 

nouvelle réentrée a été responsable d’un élargissement du faux chenal, comprimant ainsi le 

vrai.  

Les dissections de type B nécessitant un traitement urgent étaient celles responsables d'un 

syndrome de malperfusion (ischémie mésentérique, ischémie rénale, ischémie aiguë d'un 

membre), de douleurs persistantes ou d'une hypertension réfractaire malgré un traitement 

médical optimal. 

Les principales indications sont résumées pour chaque groupe dans le Tableau II. 
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TABLE I. Données démographiques et caractéristiques opératoires  

 Cohorte 

entière 

(n = 86) 

Simple 

fenêtre 

(n = 54) 

Double 

fenêtre 

(n = 32) 

 

 

p 

Age (années), moyenne   69 64 70 - 

Sexe (homme), n (%) 64 (74) 41 (76) 23 (72) - 

Comorbidités n (%)     

Tabagisme > 30PA 41 (48) 22 (40) 19 (19) - 

Hypertension 56 (65) 33 (61) 23 (72) - 

Dyslipidémie 12 (14) 6 (11) 6 (19) - 

Diabètes  8 (9) 6 (11) 2 (6) - 

BPCO 6 (7) 4 (7) 2 (6) - 

Cardiomyopathie ischémique  11 (13) 7 (13) 4 (12) - 

Insuffisance cardiaque   7 (8) 4 (7) 3 (9) - 

IRC  8 (9) 6 (11) 2 (6) - 

AOMI 6 (7) 4 (7) 2 (6) - 

Arythmie   12 (14) 5 (9) 7 (2) - 

ASA classification     

I 0 0 0 - 

II 33 (38) 23 (43) 10 (31) - 

III 41 (48) 23 (43) 18 (56) - 

IV 9 (10) 7 (13) 2 (6) - 

Caractéristiques opératoires   

Temps opératoire, minutes 68 69 67 0.85 

Temps médian de modification de 

l’endoprothèse, minutes 

 

16 

 

10 

 

23 

 

0.77 

Chirurgie des troncs supra 

aortiques, n (%) 

3 (3) 1 (2) 2 (6)  

0.55 

Complication des accès 

vasculaires, n (%) 

5 (6) 1 (2) 4 (13)  

0.06 

PA : paquets-années, ASA : American Society of Anesthesiologists; BPCO, broncho-pneumopathie 

chronique obstructive; IRC:  insuffisance rénale chronique, AOMI : artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, TEVAR, thoracic endovascular aortic repair.  
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TABLE II. Indications 

 

 

Variable 

Cohorte 

Entière  

(n = 86) 

Simple  

fenêtre  

(n = 54) 

Double 

fenêtre  

(n = 32) 

 

 

p 

Indications     

Dissection type B aigue  46 (53.5) 25 (46.3) 21 (65.6) 0.13 

Rupture de l’isthme  16 (18.6) 13 (24.1) 3 (9.4) 0.15 

Ulcère de paroi  8 (9.2) 3 (5.6) 5 (15.6) 0.14 

Anévrysme dégénératif  5 (5.7) 4 (7.4) 1 (3.1) 0.65 

Pseudo-anévrysme 3 (3.5) 1 (1.9) 2 (6.0) 0.55 

Thrombus flottant   2 (2.3)  2 (3.7) 0 (0) 0.53 

Rupture   1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

Dissection type A chronique  1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

Hématome intra-mural  1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

Anévrysme post dissection  1 (1.2) 0 (0) 0 (0) >0.99 

Récurrence dissection type B  1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

 Anévrysme septique  1 (1.2)  1 (1.9) 0 (0) >0.99 

 

La durée moyenne de la procédure était de 68 minutes : 69 ± 24 minutes pour la fenêtre 

unique et 67 ± 38 minutes pour les doubles fenêtres (p=0,85). La durée médiane des 

modifications de l’endoprothèse était de 10 ± 3 minutes pour les simples fenêtres et de 23 ± 

5 minutes pour les doubles. 

Le diamètre moyen des endoprothèses utilisées était de 34 mm (24 à 46 mm). Une 

endoprothèse supplémentaire a été ajoutée en per opératoire dans 48 % des cas pour garantir 

un ancrage en zone saine : 44 % pour les simples fenêtre et 53 % pour les doubles (p=0,58). 

Une angiographie finale a été réalisée pour chaque procédure. 

Chez 3 patients, une chirurgie des troncs supra aortiques a été réalisée : un cas de dissection 

de type B aiguë s'étendant à l'artère humérale traitée par un pontage carotido-huméral, un 
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pontage carotido-axillaire bilatéral pour une rupture de l’isthme avec une artère lusoria et 

rupture de l'artère sous-clavière droite, et un pontage intercarotidien réalisé lors du 

traitement d'un anévrisme de la crosse aortique de 8 cm, avec occlusion préopératoire de la 

carotide commune gauche. 

Quatre endartériectomies de l'artère fémorale commune avec plastie par patch ont été 

réalisées pour une sténose du trépied fémoral significative et trois pontages croisés pour une 

ischémie unilatérale de membre. Dans ces derniers cas, le déploiement de l’endoprothèse 

n'avait pas permis une ré ouverture suffisante du vrai chenal dans l’artère iliaque.  

 

2. Résultats précoces  

Deux décès sont survenus en per opératoire, avant déploiement de l’endoprothèse. Le 

succès technique a été défini par l'absence d’endofuite de type 1, de dissection rétrograde et 

l'absence de décès à la fin de la procédure. Le succès technique était de 91 %. 

Un total de 7 décès péri-opératoires a été observé dont les causes étaient : 3 arrêts cardiaques, 

2 ruptures aortiques et 2 dissections rétrogrades de type A. Les arrêts cardiaques se sont 

produits chez des patients présentant des comorbidités spécifiques dont un patient 

précédemment opéré pour une dissection de type A ayant bénéficié d’une hémi crosse avec 

arrêt cardiaque avant l'insertion de l'endoprothèse dans la crosse, un patient a présenté une 

tachycardie ventriculaire et un patient avec une crosse aortique droite et artère lusoria, ayant 

bénéficié d’un debranching des TSAO avec remplacement de l'aorte ascendante pour une 

dissection de type A plusieurs années auparavant qui présente une nouvelle indication 

opératoire devant un faux anévrisme de la crosse aortique. 

Une rupture aortique est survenue après implantation d’un TAVI (Transcatheter Aortic Valve 

Implantation) et une autre dans le contexte d'un syndrome coronarien aigu. 

Trois dissections rétrogrades de type A péri-opératoires se sont produites : une a été traitée 

par chirurgie ouverte avec succès et 2 sont décédées. Deux autres ont eu lieu dans la première 

semaine, enregistrées lors du scanner de suivi post-opératoire. L'une a été traitée par 

chirurgie ouverte sans explantation de l’endoprothèse. Apres intervention (remplacement de 
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l’aorte ascendante), l’endoprothèse est restée perméable sans plicature ou thrombus 

significatif ni endofuite. Pour le second patient, l'équipe multidisciplinaire a décidé de récuser 

devant des comorbidités trop importantes.  

Des événements neurologiques post-opératoires ont été observés chez 2 patients (3 %). 

Chacun a bénéficié d’une IRM cérébrale et d’une évaluation par un neurologue. L'un a 

présenté une hémiplégie gauche complète sans lésions retrouvées lors des diverses 

investigations et l'autre a présenté des symptômes visuels complètement régressifs. 

Cinq cas de paraplégie ont été observés : deux étaient post-traumatiques avec fracture 

vertébrale, une était due à l'occlusion de la terminaison aortique (la vraie lumière étant 

comprimée par le faux chenal), amélioré par la rééducation, un patient était paraplégique à 

son arrivée en raison d'une ischémie médullaire, partiellement amélioré par l'intervention, et 

un autre devenu paraplégique en post-opératoire amélioré par le drainage de liquide 

cérébrospinal. 

Une endofuite de type 1a est survenue le troisième jour post-opératoire, patient ayant 

anciennement bénéficié d’un remplacement de l'aorte ascendante, devant apparition d’un 

faux anévrysme sur l’anastomose distale, décision de double fenêtre, cuff ajouté devant EF Ia. 

Une endofuite de type 3, repéré sur un angioscanner à J9, a été traitée par un stent sous-

clavier supplémentaire. 

La durée médiane de séjour à l'hôpital était de 12 jours. 

Au total, 3 patients (3 %) ont subi une ré intervention précoce : une dissection rétrograde, une 

endofuite de type 1 et une endofuite de type 3. 

La mortalité globale à 30 jours était de 19 % (n=16). 9 décès sont survenus dans les 30 jours : 

2 insuffisances multiviscérales, 2 cas de polytraumatismes, 2 fistules aorto-digestives dans un 

contexte d’anévrismes thoraco-abdominaux complexes, 2 endoprothèses posées dans un 

contexte septique (un patient cirrhotique décompensé, contre-indiqué à la chirurgie ouverte, 

avec un anévrisme mycotique de la crosse aortique et de l'aorte abdominale pré-fissuraire, et 

un patient présentant un pseudo-anévrisme dans un contexte de médiastinite contre-indiqué 

pour la chirurgie ouverte) et un œdème cérébral inexpliqué (Tableau III). 



 

 

 

63  

TABLE III. Résultats à 30 jours  

 

 

Variable, n (%) 

Cohorte 

Entière 

(n = 86) 

Simple 

Fenêtre 

(n = 54) 

Double 

Fenêtre 

(n = 32) 

 

 

p 

Succès technique    78 (90.7) 50 (93) 28 (87.5) 0.463 

Conversion en chirurgie ouverte   2 (2.3) 1 (1.9) 1 (3.1) >0.99 

Dissection per opératoire 3 (3.5) 1 (1.9) 2 (6.5) 0.553 

Dissection post opératoire  2 (2.3) 2 (3.7) 0 (0) 0.531 

Décès per operatoire   7 (8) 4 (7.4) 3 (9.4) >0.99 

Décès post opératoire       

Lié à l’aorte   2 (2.3) 1 (1.9) 1 (3.1) >0.99 

Non lié à l’aorte  7 (8.1) 5 (9.3) 2 (6.3) >0.99 

Evènements neurologiques         

AIT                      0 (0) 0 (0) 0 (0)  

AVC sans séquelle                      1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

AVC avec séquelle         1 (1.2) 0 (0) 1 (3.1)  0.37 

Lésion médullaire post opératoire  1 (1.2) 0 (0) 1 (3.1)  >0.99 

Perméabilité des tronc supra 

aortiques  

86 (100) 54 (100) 32 (100)  

Endofuite      

Type 1 1 (1.2)  0 (0) 1 (3.1) 0.37 

Type 2 ayant requis une intervention  0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Type 3  1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0)  > 0.99 

     

Mortalité post opératoire durant 

l’hospitalisation , n (%) 

16 (18.6) 10 (18.5) 6 (18.8) >0.99 

Durée d’hospitalisation, médiane 12.5 11.2 13.2 0.17 

AIT : accident ischémique transitoire, AVC : accident vasculaire cérébrale 
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3. Résultats à moyen terme et suivi  

Au cours d'un suivi moyen de 36 ± 25 mois pour le groupe simple fenêtre et 17 ± 15 mois pour 

le groupe double fenêtre, aucun cas supplémentaire d'accident vasculaire cérébral, de 

dissection rétrograde ou de paraplégie n'a été relevé. 

Lors du suivi, 6 patients sont décédés : un suite à une fracture inopérable (fractures du pelvis, 

de la colonne vertébrale et des membres inférieurs), un par suicide, un en raison d'une 

insuffisance cardiaque, un à cause d'un cancer du poumon métastatique, et 2 pour des causes 

inconnues, perdus de vue puis découvert dans le registre des décès nationaux. 

Trois endofuites de type 1 ont été objectivés : deux de type 1b, l'une corrigée par l'ajout d'un 

stent distal, une autre traitée par une endoprothèse distale fenêtrée sur l'artère mésentérique 

supérieure et un pontage sur le tronc cœliaque pour un anévrisme thoraco-abdominal. La 

troisième a été corrigée 6 ans après la première endoprothèse simple fenêtre par une nouvelle 

endoprothèse, double fenêtre.  

Aucune endofuite de type 2 nécessitant une nouvelle intervention n'est survenue. 

Une endofuite de type 3 a été repérée 14 mois plus tard et a été traitée par l'ajout d'un stent 

sous-clavier. 

Quatre patients (5 %) ont été réopérés pendant le suivi : 3 endofuites de type 1, une endofuite 

de type 3. Aucune migration d’endoprothèse, d’infection ou de conversion en chirurgie 

ouverte n'a été observée. 

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant les endofuites de type 

1, 2 et 3, les événements neurologiques, les complications liées aux accès, les dissections 

rétrogrades, le succès technique, la durée de séjour, la mortalité opératoire, la mortalité à 30 

jours et la mortalité liée à la pathologie aortique. (Tableau IV) 
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TABLE IV. Résultats à moyen terme et suivi 

 

4. Score de propension  

Afin de corriger les biais potentiels liés aux indications, un appariement par score de 

propension en 1:1 sans remplacement a été réalisé. Les patients ont été appariés en fonction 

de l'indication opératoires. Les scores de propension ont été calculés à l'aide d'un modèle de 

régression logistique incluant une covariable standardisée : il n'y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes (Tableau V). 

 

  

 

 

 

Variable, n (%) 

 

Cohorte 

Entière 

(n = 86) 

Simple 

Fenêtre 

(n = 54) 

Double 

Fenêtre 

(n = 32) 

 

 

 

p 

Suivi, mois  27.6 36.2 16.6 0.01 

Endofuite     

Type 1 3 (3.5) 1 (1.9) 2 (6.2) 0.37 

Type 2 ayant requis une intervention 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Type 3 1 (1.2) 1 (1.9) 0 (0) >0.99 

     

Rupture aortique   0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Dissection rétrograde  0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Evènement neurologique   0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Complication des accès vasculaires    0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Décès lié à l’aorte  0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Décès non lié à l’aorte 6 (7.0) 5 (9.2) 1 (3.1) 0.41 
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TABLE V. Score de propension  

 

 

Variable 

Simple  

fenêtre  

(n = 32) 

Double 

fenêtre  

(n = 32) 

 

 

p 

Succès technique 31 (96.8) 28 (87.5) 0.355 

Conversion en chirurgie ouverte   1 (3.1) 1 (3.1) >0.999 

Complication des accès vasculaires    4 (12.9) 1 (3.1) 0.2 

Dissection retrograde   2 (6.3) 2 (6.3) >0.999 

Décès précoce lié à l'aorte 0 (0) 1 (3.1) >0.999 

Décès précoce non lié à l'aorte 1 (3.1) 2 (6.3) >0.999 

Décès lié à l'aorte à moyen terme 0 (0) 0 (0)  

Décès non lié à l'aorte à moyen terme  2 (6.3) 1 (3.1) >0.999 

Evènement neurologique précoce      

AIT                     0 (0) 0 (0)  

AVC sans séquelle                       1 (3.1) 0 (0) >0.99 

AVC avec séquelle         0 (0) 1 (3.1) >0.99 

EndoFuite     

Type 1 1 (3.1) 3 (9.4) 0.355 

Type 2 0 (0) 0 (0)  

Type 3 2 (6.3) 0 (0) 0.492 

AIT : accident ischémique transitoire, AVC : accident vasculaire cérébrale 
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DISCUSSION 

Conformément aux recommandations les plus récentes30, la réparation ouverte de la 

crosse aortique selon la technique « Frozen Elephant Trunk » reste la référence en matière de 

traitement. Depuis la première procédure de remplacement de la crosse aortique réalisée par 

Cooley et DeBakey en 1955, des avancées considérables tant sur les techniques chirurgicales 

et la protection cérébrale ont permis de réduire significativement la mortalité péri-opératoire 

et les taux de lésions neurologiques. Autrefois objectivés à des taux importants atteignant les 

25 % chacun, ils ont été réduits à moins de 5 % dans les séries chirurgicales modernes. Ces 

résultats dépendent de plusieurs facteurs, notamment les comorbidités du patient, 

l'indication chirurgicale et l'urgence de la présentation clinique. Patel et al. a rapporté, dans 

une étude portant sur 721 patients ayant bénéficié d’une reconstruction de la crosse aortique, 

un taux de morbidité à 30 jours de 5 %, de décès de 4 % et d'AVC de 4,7 %. Les facteurs 

prédictifs de mortalité précoce comprenaient l’âge avancé, les temps prolongés de circulation 

extra-corporelle et la fraction d’éjection altérée31. Dans la présente étude, l'âge médian était 

de 69 ans et 24 % des patients avaient des antécédents cardiaques (insuffisance cardiaque 

congestive ou maladie coronarienne). 

La chirurgie ouverte reste plus risquée, particulièrement en situation d'urgence. Une 

revue systématique 32 a rapporté des résultats sur une période de 10 ans concernant la 

chirurgie de la crosse aortique total avec des taux de mortalité opératoire significativement 

différents : 2,9 % pour les cas électifs contre 8,8 % pour les cas en situation d’urgence. De 

même, une analyse en sous-groupe a montré des taux d’événement neurologique post-

opératoire significativement différents : 2,2 % pour les cas électifs contre 6,5 % pour les cas 

d’urgence. La situation d'urgence reste un défi pour la réparation de la crosse aortique. 

Le traitement endovasculaire est envisagé pour les patients jugés inéligibles à la 

chirurgie conventionnelle en raison de leurs comorbidités. Backmann et al. 33 a souligné 

qu’après 70 ans l’indication du remplacement total de l’arche aortique en utilisant la 

technique « Frozen Elephant Trunk » nécessite une sélection rigoureuse des patients et que 

l’âge constituait un facteur de risque indépendant et statistiquement significatif de mortalité 

intra-hospitalière. Dans la présente étude, l’âge médian de 69 ans renforce l’approche 

endovasculaire. 
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La manipulation des troncs supra-aortiques reste un défi dans le traitement de la crosse 

aortique. Une revue systématique et une méta-analyse portant sur le remplacement hybride 

de la crosse aortique a étudié les complications neurologiques ainsi que la mortalité à 30 jours 

34. Les études éligibles ont été réparties en deux groupes : l'un incluant les procédures avec 

debranching et l'autre utilisant la technique de la trompe d'éléphant. La majorité des patients 

ont été traité en programmé. En combinant les deux groupes, une mortalité à 30 jours et en 

milieu hospitalier de 12 % et 9,5 % a été observée. Le taux d'événements cérébrovasculaires 

de toute gravité était de 8 % et 6 %, tandis que des symptômes irréversibles de lésions 

médullaires étaient présents chez 4 % et 5 % des patients. Une dissection rétrograde a été 

signalée chez 4,5 % des patients. 

De Rango et al.35 a comparé la chirurgie ouverte au traitement endovasculaire. Les 

résultats étaient similaires en termes de mortalité, d'incidence d'AVC, de lésions médullaires, 

de dissection rétrograde et d’endofuite de type 1 dans les deux groupes, malgré un groupe 

plus jeune dans le groupe de la chirurgie ouverte. Les techniques endovasculaires incluaient 

plusieurs techniques notamment les branchées et avec cheminée.  

Une étude a décrit la survenue d'AVC après réparation endovasculaire associée à un 

debranching 36. La survenue d'un AVC montrait une corrélation positive avec l'étendue 

proximale du déploiement de l'endoprothèse, probablement due à la présence accrue 

d'athérome et à la manipulation au sein de la crosse aortique. La manipulation des guides et 

sondes entraîne souvent la mobilisation de débris athéroemboliques, susceptibles de 

provoquer des embolies. Dans la présente étude, la survenue d’événements neurologiques a 

été étudiée en fonction de la zone de déploiement, sans différence significative observée. 

Dueppers et al. 37 a rapporté les résultats de plusieurs techniques endovasculaires dont 

la technique de la cheminée, périscope et sandwich, pour la réparation de la crosse aortique 

chez 33 patients. Les angioscanners post-opératoires immédiats ont révélé 28 endofuites : 12 

persistent lors du suivi, une nouvelle apparait. Les taux de succès technique, de succès clinique 

et de réintervention liés aux PG-TEVAR étaient respectivement de 37%, 30% et 33%. Un taux 

élevé d'endofuites de type 1 a été observé avec les PG TEVAR. Une méta-analyse 38 sur 

l'utilisation de la technique de la cheminée pour le traitement de la crosse aortique a trouvé 

des résultats similaires. Parmi les 387 cheminées implantées, la proportion globale estimée 
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d'endofuites précoces de type 1a était de 9,4%. Le taux de succès technique était de 91%, 

tandis que 2% des patients ont présenté des dissections rétrogrades et 10% ont nécessité une 

réintervention en raison d'un AVC. 

Pour diminuer les endofuites de type I et limiter la manipulation des TSAO, des 

endoprothèses fenêtrées sur mesure ont été développées. Le modèle branché de la crosse 

produite par Cook (Medical, Bloomington, Ind) est faite sur mesure, destinée à être déployée 

en zone 039. Elle comprend une à trois branches pour les TSAO. Cinq endoprothèses de ce type 

ont été conçues pour s'adapter à la plupart des anatomies. Il s'agit d'endoprothèses avec deux 

branches : une pour le TABC et une pour la CCG. Il a été suggéré que les endoprothèses à trois 

branches compliqueraient l'adéquation anatomique. De plus, le délai pour obtenir 

l'endoprothèse en cas d'urgence reste un défi majeur. Leur applicabilité avec un design prêt à 

l'emploi a été étudiée mais des analyses dans des conditions réelles sont encore nécessaires40. 

La technique que nous décrivons dans cette étude propose un traitement approprié en cas 

d'urgence avec un seul type d’endoprothèse. 

La fenestration laser in situ est une approche peu invasive qui réduit les risques de 

revascularisation ouverte des TSAO. Une revue systématique de la littérature 41 a été réalisée 

sur 440 patients pour évaluer cette technique dans les pathologies de la crosse. La 

fenestration unique a été réalisée le plus souvent (68 %). Le temps opératoire médian était de 

162 minutes (intervalle de 53 à 252 minutes). Le succès technique a été atteint chez 93 % des 

patients et des endofuites ont été observées chez 5 %. Une autre revue systématique 42 a 

rapporté un taux de succès technique de 97 %. La mortalité à 30 jours variait entre 0 % et 10 

%, les taux d’AVC variaient de 0 % à 5,5 % et le taux d'endofuite rapporté était de 0 % à 22 %. 

Des facteurs anatomiques peuvent rendre la fenestration laser in situ plus difficile, en 

particulier en fonction du type de crosse aortique et des caractéristiques des TSAO. La 

fenestration laser in situ rétrograde de l'ASCG ou de la CCG en urgence43 a rapporté une 

mortalité hospitalière de 8,3 %, 3,3 % d’AVC et 3 patients avec paraplégie permanente. Un 

taux de réintervention de 5,5 % lié à la fenestration a été observé (coiling ou restenting). Les 

résultats de notre étude sont également corrects, excepté pour la mortalité à 30 jours qui peut 

être expliquée par un pourcentage significatif de patients arrivant dans un état instable. La 
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fenestration laser est une alternative à la chirurgie ouverte, avec un temps d'intervention long 

et une priorité donnée à l'artère sous-subclavière pour la fenestration.  

Peu d'articles dans la littérature décrivent le traitement endovasculaire de la crosse 

aortique dans le cadre de l’urgence. Valdivia et al44 a réalisé une revue systématique des 

endoprothèses modifiées par le chirurgien dans le traitement des maladies de la crosse 

aortique, incluant un total de 239 patients. 67 % des patients ont bénéficié d'un traitement 

urgent, principalement pour une dissection aiguë ou subaiguë, et le taux de succès technique 

a atteint 93,7 %. Dans les 30 jours, les taux de mortalité, d’AVC et d'endofuite étaient 

respectivement de 2,9 %, 2,1 % et 0,4 %. 

Le déploiement en zone 0 est un défi en raison du risque de dissection rétrograde. Une 

étude n’a rapporté aucune dissection rétrograde et 4 % d’AVC avec une récupération 

complète en utilisant des endoprothèses modifiées par le chirurgien avec double fenêtre pour 

la réparation totale de la crosse aortique.45 Aucune différence significative n’a été observée 

en fonction de la zone d’ancrage concernant la survenue d’AVC et de dissection rétrograde. 

Les facteurs prédisposants aux dissections rétrogrades après un traitement 

endovasculaire de la crosse aortique incluent le sexe féminin, un surdimensionnement >10 %, 

un diamètre de l’endoprothèse >42 mm, la morphologie de la racine aortique (spécifiquement 

la perte de la jonction sinotubulaire) et la présence d'une malformation de l'arc aortique46. 6 

% de dissections rétrogrades ont été décrites dans notre étude. Les facteurs limitant leur 

survenue sont : un dimensionnement systématique préopératoire, une sélection prudente 

des patients, des efforts pour minimiser la manipulation traumatique et des connaissances 

acquises grâce aux expériences avec la TEVAR standard. 

Une étude récente portant sur les endoprothèses modifiées par le chirurgien 

appliquées au traitement des lésions de l'aorte thoracique incorporant la crosse aortique, 

montre des résultats prometteurs. Cette technique utilise une à trois fenêtres 47. Les 

complications péri-opératoires comprenaient des AVC (2 %), des dissections rétrogrades (2 %) 

et peu d’endofuite.  

Le maintien de la perméabilité de l'artère sous-clavière a été choisi dans cette étude, 

conformément aux recommandations européennes30. La revascularisation prophylactique de 
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l’ASCG avant une TEVAR est recommandée pour maintenir la perfusion cérébelleuse 

postérieure ainsi que l'apport vers l'artère spinale antérieure et ainsi préserver la moelle 

épinière. La combinaison de l'occlusion de l’ASCG et de la couverture extensive des artères 

segmentaires thoraciques avec la TEVAR est associée à un risque accru de lésion de la moelle 

épinière. Trois stents couverts pour l'artère sous-clavière ont été ajoutés pour des endofuites 

de type 3. Aucun AVC dans le territoire postérieur n'a été observé. Garder la perméabilité de 

l’artère sous-clavière grâce à la création des fenêtres prolonge le temps opératoire de manière 

acceptable compte tenu des bénéfices attendus.  

Il n'y a pas de différence significative entre les 2 techniques (simple ou double fenêtres), 

en ce qui concerne le succès technique, le temps opératoire, les endofuites, la mortalité, le 

taux d'événements neurologiques et les dissections rétrogrades. Le temps nécessaire pour 

modifier l'endoprothèse n'est pas significativement plus long pour les doubles fenêtres. La 

différence concerne la durée de suivi des patients, expliquée par une utilisation plus récente 

des doubles. Aucune étude comparative similaire n'a encore été décrite dans la littérature. 

Peu de rapports ont été menés sur les coûts à court, moyen et long terme consécutifs 

au traitement endovasculaire des lésions de la crosse aortique comparativement à la chirurgie 

ouverte. Pour les dissections de type B48 et les anévrismes de l'aorte thoracique49, la TEVAR 

serait associée à des coûts plus bas au cours de la première année. Une étude a cependant 

rapporté des résultats contradictoires en raison du coût des stents endovasculaires et soulève 

la question du coût à long terme avec le risque de réinterventions49. En effet, la TEVAR 

présente une morbidité et une mortalité satisfaisantes à court et moyen terme, avec peu de 

complications et de réinterventions, mais les données à long terme font encore défaut. 
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CONCLUSION  

Le traitement des pathologies de la crosse aortique est complexe en raison des 

contraintes anatomiques, des défis techniques et des risques associés, en particulier dans 

l'urgence. Les avancées des techniques endovasculaires ont permis de proposer des solutions 

fiables applicables aux patients à haut risque chirurgical. 

Dans ce contexte, l’endoprothèse homemade se développe, offrant une alternative 

moins invasive. Notre étude récente avec près de dix ans de recul a permis d’évaluer 

l'efficacité de cette technique dans le cadre du traitement en urgence des pathologies de la 

crosse. Avec 86 patients inclus, cette étude constitue la plus large cohorte rapportée dans la 

littérature à ce jour sur le sujet.  

Les résultats montrent qu'elle est au moins aussi efficace que les autres options 

endovasculaires disponibles actuellement. On objective : un succès technique de 91%, un taux 

de dissection rétrograde de 6%, un taux d’évènement neurologique à 3%, une mortal ité à 30 

jours de 19% et 7% d’endofuite toutes confondues. 

Il n'existe actuellement aucune recommandation spécifique concernant l'approche 

endovasculaire à adopter. La technique utilisée dans cette étude est standardisée et ne 

nécessite pas de sizing complexe24. De plus, une étude récente sur les variations de l'anatomie 

de la crosse aortique a rapporté l'existence de deux régions au sein de l'arche aortique d'où 

proviennent toutes les branches supra-aortiques chez 97 % des patients. Les avantages des 

endoprothèses homemade résident dans leur reproductibilité, la rapidité de la procédure et 

la manipulation limitée des troncs supra-aortiques. Ainsi, les endoprothèses homemade à 

simple ou double fenêtre ont démontré leur efficacité pour les réparations d'urgence. 

Une étude prospective avec un échantillon plus large et un suivi plus long serait intéressant. 
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2. Figures  

Figure 1, La crosse aortique et ses branches, Anatomy of the Human Body Henry Gray (1918) 

Figure 2, Classification des dissections aortiques selon De Bakey et Stanford6 

Figure 3, Patient présentant une dissection de type B aigue, avec porte d’entrée au pied de 

l’ASCG, traité en urgence devant un déficit moteur bilatérale des 2 membres inferieurs  

Figure 4 Classification Ishimaru10 

Figure 5 Azizzadeh A, Keyhani K, Miller CC III, Coogan SM, Safi HJ, Estrera 

Figure 6, Adapted with permission from Springer Nature Customer Service Centre GmbH: 

Springer Nature, Clough et al 9 

Figure 7, Rupture de plaque 

Figure 8, Remplacement chirurgicale de la crosse aortique 

Figure 9, Remplacement de la crosse aortique par prothèse hybride 

Figure 10, Reconstruction en 3D volume rendering (VR) préopératoire d’un patient présentant 

un anévrisme de la crosse aortique (A) traité par endoprothèse de la crosse aortique à trois 

branches (B).21 

Figure 11, Technique de la cheminée22 

Figure 12, Classification des endofuites, Adapted from Rokosh et al. 

Figure 13, Les différentes étapes de modification de l’endoprothèse  

Figure 14, Contrôle agiographique per opératoire, après largage d’une endoprothèse simple 

fenêtre  

Figure 15, Reconstruction 3D, après pose d’une endoprothèse double fenêtre pour exclusion 

d’un anévrysme  

Figure 16, Rupture de l’isthme grade IV, angioTDM pré (A) et post opératoire (B)  

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Henry_Gray
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ARTICLE SOUMIS A PUBLICATION  

 

MANUSCRIT 

Open surgery remains the gold standard in aortic arch lesions (1,2), but mortality and 

stroke rates are still significant particularly in high-risk patients.  

Chimney, in-situ fenestrated, custom-modified and physician-modified TEVAR offer 

alternative to open surgery. The use of physician-modified endovascular grafts (PMEGs) has 

been evolving for over ten years. Literature reports effective results (3,4) in the treatment of 

aortic arch lesions using double fenestrated PMEG in zone 0 such as dissecting aortic arch (5) 

and degenerative aneurysms (6), with no increasing risk of retrograde dissection and lower 

rates of neurological complications.  

Off-the-shelf devices have an undeniable utility in emergent situations. The use of single and 

double physician-modified endovascular grafts for aortic arch lesions in an emergency setting 

has to be assessed by larger series with a longer follow-up and to provide a literature review.   

The aim of this study was to evaluate the outcomes of single and double fenestrated PMEGs 

in an emergent setting and to compare them in early and midterm follow up period.   

 

METHODS  

Patients  

The institutional review board approved the protocol. All the patients had provided written 

informed consent and the local authorities approved the present study. (IRB#0001158)  

This monocentric retrospective analysis of prospectively collected data included 86 patients 

who underwent homemade fenestrated TEVAR for emergent aortic arch lesions.   

From July 2014 through March 2023, all patients presenting with aortic arch lesion required 

emergent repair with suitable anatomy for a single or double fenestrated PMEG were enrolled 
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and treated at one tertiary referral center.  During the same period, 36 aortic arch open repairs 

in emergent setting had been performed in the institution.   

Decisions were made by multidisciplinary teams, including a cardiovascular surgeon.  

Indications were acute complicated type B aortic dissection, traumatic transection of the 

aorta, penetrating aortic ulcer, degenerative aneurysm, pseudoaneurysm, aortic floating 

thrombus, aortic rupture, chronic type A dissection, intra-mural hematoma, post dissection 

aneurysm, recurrence of dissection, septic aneurysm.   

A re-entry tear has occurred in a previously treated type B dissection, and in a patient already 

treated for type A the false lumen evolved and compressed the true lumen.   

Type B dissections requiring urgent treatment were those responsible for malperfusion 

syndrome (mesenteric ischemia, renal ischemia, acute limb ischemia), persistent pain or 

refractory hypertension despite optimal medical treatment.   

Patients with zone 1 aortic arch lesions or zone 0 saccular aneurysm on the lesser curvature 

of the arch were appropriate for this approach if the length of the proximal and distal neck 

(length from distal end of aneurysm to celiac artery) was at least 20 mm and if proximal and 

distal neck diameter was between 20mm to 40 mm(7).  

Zone 0 aortic arch lesions except saccular aneurysm on the lesser curvature of the arch were 

deemed unsuitable because the size of the proximal fenestration was proximally and laterally 

larger than that of the BT and LCCA orifice, increasing the risk of endoleak.   

The demographic, anatomic, intraoperative and postoperative data were prospectively 

recorded.   
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Planning sizing and device preparation.  

The study involved preoperative computed tomography angiography for all patients to assess 

anatomy. Measurements were conducted using a vascular imaging workstation (Endosize 

workstation, Herenva, Nanjing, France).  

The Valiant Captivia stent graft (Medtronic, Santa Rosa, Calif) was used for all PMEGs.   

The stent graft oversizing was less than 10% in acute aortic dissection and 15 to 20% for other 

indications. Initially, single fenestrated PMEGs were utilized, with subsequent adoption of 

double fenestrated PMEGs based on experience.   

The proximal larger fenestration incorporated the BT and the LCCA, and the distal smaller the 

left subclavian artery (LSA). The endograft must be totally unsheathed and fenestrations 

fashioned. Preloaded guidewires were introduced for LSA fenestration since 2018.  

A cautery device was used to fashion the LSA fenestration, and a size 11 blade for the proximal 

fenestration. A nitinol wire loop reinforced the LSA fenestration seal (EV3 Amplatz goose neck 

snare, Medtronic, Santa Rosa, calif, USA). A 260-cm stiff angled guidewire (Radifocus Guide 

Wire M; Terumo Interventional Systems, Tokyo, Japan) was inserted through the needle hole 

in the introducer sheath, passing through the LSA fenestration and exiting externally from the 

endograft. The device was re-sheated as previously described in earlier series(6). These steps 

were performed on a back table during the initiation of anesthesia.   

Technical steps   

In emergencies the procedures were performed under general anesthesia with a 

percutaneous approach: always attempt except in cases of stenotic lesions of femoral artery 

bifurcation. Systemic heparin therapy of 100 U/kg was administered and the activated clotting 

time was monitored.  

An 18F to 24F introducer sheath DrySeal Flex (W. L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ) was 

positioned retrogradely in the common femoral artery. A short 7F introducer was used in the 

brachial artery to the ostium of the LSA.  

An extra-stiff Lunderquist (Extra Stiff DC Wire Guide; Cook Medical Inc, Bloomington,  
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IN) was placed in the aortic arch against the aortic valve.  The proximal side of the preloaded 

guidewire was advanced through the femoral access sheath, delivered to the LSA, and 

exteriorized using a 6F 25-mm snare loop Amplatz (Goose Neck Snare Kit; Medtronic, 

Minneapolis, MN). The stent graft was inserted on the Lunderquist wire, and the preloaded 

guidewire was progressively pulled by the second operator from the left brachial access for 

orientation of the fenestrations superiorly to face the supra-aortic trunks originating off the 

superior arch. Angiography was performed perpendicular to the LSA through the left brachial 

sheath. All double PMEGs were landed in zone 0 and single PMEGs in zone 2.  

The brachial sheath was advanced through the LSA fenestration over the preloaded guidewire, 

and an 8 to 12 mm diameter, 29 to 41mm long balloon-expandable covered stent, as 

Lifestream (Bard, Tempe, USA) or Advanta (Atrium/Getinge, Wayne, USA), was deployed, with 

5 mm of protrusion into the aortic stent graft lumen.   

The subclavian stent was flared with a standard 14-mm balloon, concomitantly with aortic 

stent graft inflation (Coda LP balloon catheter; Cook Medical Inc).   

Completion angiography using a pigtail catheter, advanced over the Lunderquist guidewire, 

was used to check the position of the PMEG and patency of all supra-aortic vessel trunks. 

Throughout the procedure, the blood flow was closely monitored using a right radial artery 

pressure arterial catheter. Cerebral perfusion was consistently assessed with near-infrared 

spectroscopy. (Fig 1)  

  

Follow up    

Follow-up was performed with CT at 1 week, 6 and 12 months, and annually thereafter. (Fig 

2)  

Statistical analysis   

Categorical data are presented as frequencies and continuous variables as the median and 

range or mean +/- standard deviation. Comparisons were performed using the Chi2 test or 

student test. P value < 0.05 was considered statistically significant. All statistical analyses were 

performed using EasyMedStat.  
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RESULTS   

From July 2014 through March 2023, 86 patients were treated in emergency: 54 patients 

received single fenestrated and 32 double fenestrated PMEGs.   

Demographic data and operative characteristics (Table I).  

74% were men and the mean age was 69 +/- 18 years (range 18-94). The 2 groups were 

comparable in all demographic characteristics. All the patients were judged to be unsuitable 

for open surgical repair because of high surgical risk.   

The main indications for total endovascular arch repair are summarized for each group in 

Table II.   

The average procedure time was 68 minutes: 69 +/- 24 for single fenestration and 67 +/- 38 

for double fenestration (p=0.85). The median duration of stent graft modifications was 10 +/- 

3 minutes for single and 23 +/- 5 minutes for the double PMEGs.  

The mean diameter of the graft used was 34 mm (range 24-46). An additional stent graft was 

added peroperatively in 48% of cases to ensure proper distal covering, 44% for the single and  

53% in the double PMEGs (p=0.58). A final angiographic was performed for each procedure.   

3 patients underwent supra-aortic trunks surgery:  one acute type B dissection extended 

to humeral artery treated by a carotid-humeral bypass, one bilateral carotid-axillary bypass 

for a traumatic rupture of aorta with an arteria lusoria and right subclavian artery rupture, 

one intercarotid bypass performed in an 8 cm arch aortic aneurysm treatment with 

preoperative occlusion of the left common carotid. 

4 common femoral artery endarterectomies with patch angioplasty were performed for 

significant occlusive disease and 3 femoral-femoral bypasses for unilateral limb ischemia. In 

these latter patients, stent endograft deployment had failed to restore satisfactory blood flow 

and the iliac conduit was still occluded.    
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Early outcomes (Table III).  

2 deaths occurred perioperatively, before stent graft implantation. Technical success is 

defined by the absence of type 1 endoleak, retrograde dissection, and no deaths at the end of 

the procedure. Technical success was 91%.   

A total of 7 perioperative deaths occurred, whose causes were 3 cardiac arrests, 2 aortic 

ruptures and 2 RTAD. Cardiac arrests occurred in patients with specific comorbidities, 

including hemiarch aortic replacement for type A dissection with cardiac arrest before the 

endoprosthesis was inserted into the arch, ventricular tachycardia, and patient with a right 

aortic arch with lusoria, who underwent supra-aortic trunk debranching associated with a 

PMEG, replacement of the ascending aorta for type A dissection many years ago and 

reintervention here for a false aneurysm of the aortic arch.     

One aortic rupture occurred after transcatheter aortic valve implantation, and one in the 

context of acute coronary syndrome.   

3 perioperative retrograde type A dissections (RTADs) occurred: one was treated by open 

surgery with success and 2 died. 2 other RTADs occurred within the first week, recorded in the 

postoperative follow-up CT scan. One was treated by open surgery without stent graft 

explantation. Following ascending aorta replacement, the stent graft was still permeable 

without kinking or significant thrombus and no endoleak. For the other one, the 

multidisciplinary team decided not to operate considering patient comorbidities.  

Neurological postoperative events occurred in 2 patients (3%). Each patient with a clinical 

cerebrovascular event underwent a brain MRI and assessment by a neurologist. One 

presented a complete left hemiplegia with no lesions found on various investigation and one 

presented completely regressive visual symptoms.   

5 cases of paraplegia have been observed: two were post-traumatic with spinal fracture, one 

was due to occlusion of the aortic termination (true lumen was compressed by the false 

lumen) improved with rehabilitation, one patient paraplegic upon arrival due to spinal cord 

ischemia, partially improved by the intervention and one post-operative regressive with 

cerebrospinal drainage.   
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One type 1a endoleak occurred on the third day postoperatively: patient had undergone an 

ascending aorta replacement with a false aneurysm, a cuff was added upstream of the 

brachiocephalic trunk via the left carotid.   

One type 3 endoleaks occurred at the subclavian fenestration at day 9, which was treated with 

an additional subclavian stent.    

The median length of hospital stay was 12 days.  

In total, 3 patients (3%) underwent early re-intervention: one RTAD, one type 1 endoleak and 

one type 3 endoleak.   

The overall mortality at 30 days was 19% (n=16). 9 deaths occurred postoperatively within 30 

days: 2 multi-organ failures, 2 polytrauma cases, 2 aorto-digestive fistulas in complex 

thoracoabdominal aneurysms, 2 stent graft placed in a septic context (one with 

decompensated cirrhotic patient, contraindicated for open surgery, with two mycotic 

aneurysms of the aortic arch and the abdominal aorta in a pre-fissural state, and another 

patient with pseudoaneurysm linked to mediastinitis contraindicated for open surgery) and 

an unexplained cerebral oedema.   

 

Midterm outcomes and follow up (Table IV).  

During a mean follow up of 36 +/-25 months in the single fenestration group and 17 +/- 15 in 

the double fenestration group, no additional case of stroke, retrograde dissection or 

paraplegia was recorded.  

In the follow-up, 6 patients died: one following an inoperable fracture (pelvis, spine and lower 

limb fracture), one by suicide, one due to heart failure, one due to metastatic lung cancer, and 

2 with unknown causes, lost to follow-up then rediscovered in the death registry.  

3 type 1 endoleaks occurred: two type 1b, one corrected by the addition of a distal stent, 

another one treated with a fenestrated distal endoprosthesis for superior mesenteric artery 
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and bypass on the coeliac trunk for a thoracoabdominal aortic aneurysm. The third was 

corrected 6 years after first single fenestrated PMEG by a double fenestrated PMEG.   

No type 2 endoleak requiring reintervention occurred.   

One type 3 happened 14 months later and was treated adding a subclavian stent.  

4 patients (5%) were re-operated during follow-up: 3 type 1, 1 type 3 endoleaks.   

No graft migration, graft collapse, infection, or conversion to open surgical repair occurred.  

 There was no significant difference between the two groups regarding type 1, 2 and 3 

endoleaks, neurological events, access-related complications, retrograde dissection, technical 

success, length of day, operative mortality, 30-day mortality, and mortality related to aortic 

pathology.   

To address potential bias in baseline characteristics between the groups, 1:1 propensity score 

matching without replacement was performed. Patients were matched on the indication. 

Propensity scores were calculated using a logistic regression model including standardized 

covariate: there was no significant difference between the 2 groups (Table V).   

DISCUSSION  

According to current guidelines (8) open aortic arch repair using an elephant trunk is still 

the gold standard. Since the pioneering aortic arch replacement procedure performed by 

Cooley and DeBakey in 1955, significant advancements in surgical techniques and cerebral 

protection have significantly decreased perioperative mortality and neurological injury rates. 

Initially reported as high as 25% for each, these rates have now been reduced to less than 5% 

in modern surgical series (9). Patel et al. reported in 721 patients who underwent open arch 

reconstruction 5% thirty-day morbidity, 4% death and 5% stroke (10). In this present study, the 

median age was 69 years and 21% had a history of cardiac issues (congestive heart failure or 

coronary artery disease).  
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The open surgery remains more at risk but even more so in emergent situations. A systematic 

review (11) reported results of open total aortic arch surgery in 10 years with significantly 

different rates of operative mortality: 2.9% for elective cases versus 8.8% for emergency 

surgery cases. Similarly, pooled analysis showed significantly different rates of postoperative 

permanent neurologic deficit: 2.2% for elective vs 6.5% for emergent cases.   

Endovascular treatment is considered for the treatment of patients deemed ineligible for 

conventional surgery due to their comorbidities. Backmann et al. (12) emphasized age as a 

significant risk factor for mortality after 70 years in open surgery. Given a median age of 69 in 

this study, exclusive endovascular approaches are warranted.   

Supra-aortic trunks manipulation remains a challenge in the treatment of aortic arch. 

A systematic review analyzed hybrid aortic arch replacement's neurological complications and 

mortality (13). Studies categorizing debranching and elephant trunk groups showed 30-day and 

in-hospital mortality rates of 12% and 9.5% respectively. Cerebrovascular events occurred in 

8% and 6% of cases, while irreversible spinal cord injury symptoms were observed in 4% and 

5% of patients. Retrograde dissection affected 4.5% of patients.  

Open surgery versus endovascular treatment for aortic arch lesions yielded similar outcomes 

in mortality, stroke, spinal cord injury, retrograde dissection, and type 1 endoleaks despite a 

younger cohort in open surgery(14)  . Another study linked postoperative stroke after 

debranching with thoracic endovascular aortic repair to the proximity of stent-graft 

deployment. In this study, neurological events were analyzed by landing zone with no 

significant difference found (15).   

Dueppers (16) et al. reported outcomes of parallel grafts (PG-TEVAR; chimney, 

periscope, and sandwich) for arch aortic repair. Direct postoperative computed tomography 

revealed 28 endoleaks, and the latest radiologic follow-up demonstrated 12 remaining and a 

new one. The technical, clinical success rates and overall PG-TEVAR-related reintervention rate 

were 37%, 30% and 33% respectively.  A high rate of type 1 endoleaks resulted with parallel 

grafts TEVAR. A meta-analysis (17) on the use of chimneys for the treatment of the aortic arch 

found similar results.   

Custom-fenestrated endografts reduce type 1 endoleaks and supra-aortic trunk manipulation. 

Branched aortic arch endograft for aortic zone 0 offers five standardized configurations 

adaptable to various arch anatomies(18). Inner branch endografts include innominate and left 
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common carotid artery branches. However, three-branch endografts may complicate 

anatomical matching.  

Moreover, time to obtain the endograft in emergency remains a major challenge. Their 

applicability with an off-the-shelf design was studied (19) but analyses under real-world 

conditions are still necessary. The technique described in the current study proposes an 

emergency-appropriate treatment with a single type of stent graft.   

In situ laser fenestration is a minimally invasive approach which reduces the risks of 

supra-aortic trunk open revascularization.   

A systematic literature review (20) were conducted to evaluate in situ laser fenestrated 

endovascular repair in aortic arch pathologies. Single fenestrations were most commonly 

performed (68%). Median operative time was 162 min (range 53-252). Technical success was 

achieved in 93% patients and an endoleak was seen in 5%.   

Another systematic review (21) reported a 97% technical success rate. Thirty-day mortality 

varied between 0% and 10%, stroke rates ranged 0% to 5.5% and endoleak rate reported 

022%.  Anatomic factors can make in situ laser fenestration more challenging particularly 

according to the aortic arch type and branch vessel characteristics.  

Retrograde in situ laser fenestration of the LSA or common carotid artery during emergent 

thoracic endovascular aortic repair (22) reported 8.3% in-hospital mortality and 3.3% of stroke.   

5.5% major reintervention rate related to fenestration was observed, either coiling or 

restenting.  

The results obtained in the current study are equally good, except for the 30-day mortality, 

which can be explained by a significant percentage of patients coming in an unstable 

condition.   

Few articles in the literature describe endovascular repair of aortic arch in the emergency 

setting. Valdivia et al. (23) performed a systematic review of PMEGs in the treatment of aortic 

arch disease. 67% of patients underwent urgent treatment, primarily for acute or subacute 

dissection and the technical success rate reached 93.7%. Within 30 days, the rate of mortality, 

stroke and endoleaks were 2.9%, 2.1% and 0.4% respectively.   

Landing in zone 0 is challenging due to the RTAD risk. A study reported no retrograde 

dissection and 4% of stroke with full recovery using double fenestrated physician-modified 

stent-grafts for total aortic arch repair (24).  
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No significant difference was found according to the landing zone, about the occurrence of 

stroke and retrograde dissection. The predisposing factors to RTAD after endovascular aortic 

arch repair include female gender, oversizing >10%, diameter of the stent graft > 42 mm, 

indexed aortic diameter > 20 mm/m2, aortic root morphology, and the presence of an aortic 

arch malformation (25). 6% of RTAD was described in the current series. Explanations include 

preoperative systematic sizing, prudent patient selection, efforts to minimize traumatic 

manipulation, and insights gained from the experiences with standard TEVAR.  

PMEGs outcomes for the treatment of thoracic aortic pathologies involving the aortic 

arch in 173 patients (26) were similar to this series comparable in terms of complications with 

2% perioperative stroke, 2% RTAD, 3% type 1a endoleaks, 1% type 3 endoleaks originating 

from the innominate artery and 2% from the left subclavian arteries.  

  

Maintaining patency of the subclavian artery with double fenestration was chosen in 

this current study, according to the European guidelines (8,27). Prophylactic LSA 

revascularization prior to TEVAR is recommended to secure posterior cerebellar perfusion.  3 

subclavian covered stents were added for type 3 endoleaks. No stroke within the posterior 

territory was observed. Not to cover the left subclavian artery, the necessary operative time 

to create the fenestrations and deploying the stent is acceptable relative to the benefit. In 

this present PMEGs report, the measurement of arterial diameter and detection of 

anatomical variants were identified from reconstructions. Then a single model with 

standardized fenestrations is used, suitable for almost every patient.  

There is no significant difference between single and double fenestrated PMEGs about 

technical success, operative time, endoleaks, mortality, rate of neurological events and 

retrograde dissections.  Time required to modify the endoprosthesis is not significantly longer 

for double fenestrated PMEGs. Difference concerns the duration of patients’ follow-up, 

explained by a more recent use of double fenestrations. No similar comparative study is yet 

described in the literature.  

Few reports have been conducted about early, medium and long-term costs 

consecutive to endovascular treatment of aortic arch lesion compared to open surgery. For 

type B dissections (27) and thoracic aortic aneurysms (28), TEVAR would be associated with 

lower costs in the first year. A study reported contradictory results due to the cost of 
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endovascular stents and raises the question in the long term with the risk of secondary 

procedure (29). Indeed TEVAR has satisfactory early and midterm morbidity and mortality with 

few complications and reinterventions, but long-term data are still missing.  

Endovascular treatment of pathologies involving the aortic arch is reliable and 

reproducible. Therefore, there is no current recommendation regarding the approach to 

adopt.  

The technique used in this study is standardized and does not require complex sizing (4).  

Furthermore, a recent study about variations of the aortic arch anatomy reported the 

establishment of two areas within the aortic arch from which all the supra-aortic branches 

originate in 97% of patients. Benefits of PMEGs are reproducibility, speed of procedure, and 

limited manipulation of the trunks. A prospective study with a larger sample size and a longer 

follow-up will be interesting to closely monitor the PMEGs.  
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CONCLUSION  

The treatment of aortic arch pathologies is complex due to anatomical constraints, technical 

challenges, and associated risks particularly in emergency cases. Advances in endovascular 

techniques have made it possible to offer reliable solutions applicable to high surgical risk 

patients. Single and double PMEGs are a safe and reproducible treatment for emergent aortic 

arch lesions with a high technical success and suitable rates of complications and 

reinterventions. The aortic landing zone and number of fenestrations have no impact on 

postoperative outcomes.  
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RESUME 
 
Objectif : Évaluer et comparer les résultats des endoprothèses simples et doubles fenêtres 

pour les lésions de la crosse aortique traitées en urgence. 

Méthodes : Cette analyse rétrospective monocentrique a inclus tous les patients présentant 

une indication de traitement en urgence de la crosse aortique entre juillet 2014 et mars 2023. 

Dans chaque cas, la fenêtre la plus distale était placée en regard de l'artère sous-clavière 

gauche, la seule à être stentée. Pour les doubles fenêtres, une grande fenêtre proximale 

intégrant à la fois le tronc artériel brachio-céphalique et l'artère carotide commune gauche a 

été ajoutée. 

Résultats : 86 patients ont été traités. 74 % étaient des hommes, et l'âge moyen était de 69 

ans. 63 % ont bénéficié d’une endoprothèse avec simple fenêtre et 37% avec double fenêtre. 

Les principales indications de traitement étaient : 54 % de dissection aortique de type B aiguë 

compliquée, 19 % de rupture de l’isthme, 9 % d'ulcère pénétrant, 6 % d'anévrisme dégénératif, 

4 % de faux anévrisme, et 2 % de thrombus flottant aortique. 

Le succès technique était de 91 %. Le temps médian nécessaire pour la modification de 

l’endoprothèse était de 10 ± 3 minutes pour les endoprothèses simple fenêtre et de 23 ± 5 

minutes pour les doubles(P=0.77). 

La mortalité à 30 jours était de 19 %, sans différence selon la technique (simple ou double) (p 

> 0.99). Trois patients (3 %) ont présenté un événement neurologique, incluant un AVC et une 

paraplégie. Une dissection rétrograde peropératoire est survenue chez 3 patients (3%). 5% 

ont développé une endofuite de type 1 et 2 % une endofuite de type 3. Aucune endofuite de 

type 2 n'a été objectivée. 8 patients (9 %) ont nécessité une réintervention. Tous les troncs 

supra-aortiques sont restés perméables. Durant un suivi de 27 ± 6 mois, aucun patient n'a 

présenté de rupture aortique, ou de nouvel événement neurologique. 

Conclusion : Les endoprothèses homemade simples et doubles fenêtres, constituent un 

traitement adapté et reproductible pour les lésions urgentes de la crosse aortique, avec des 

résultats comparables, quelle que soit la zone d’ancrage aortique et le nombre de fenêtre. 

MOTS CLES : crosse aortique, endoprothèse homemade, endoprothèse fenêtrée, urgence  


