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I. INTRODUCTION 

I.1. Généralités sur la dissection aortique de type B 

I.1.1. Historique 

La dissection aortique (DA) a été décrite pour la première fois en 1760 par Frank 

Nicholls dans son rapport d’autopsie du roi Georges II.
 
Il a ensuite fallu attendre près de 200 

ans pour que la première série clinique soit publiée,(1)
 
et que le premier traitement chirurgical 

d’une dissection aortique soit rapporté. (2) 

En 1965, DeBakey et al. distinguent les variantes cliniques de la DA selon son origine 

au niveau de l’aorte ascendante (Type I et II) ou de l’aorte thoracique descendante (type III), 

notant que les dissections de type III différaient de manière significative des types I et II en 

terme de présentation clinique et de pronostic.(3) La classification de Stanford sera 

développée en 1970 basée sur la distinction de ces 2 tableaux cliniques et leur prise en charge 

initiale différente, que représentent les dissections avec atteinte de l’aorte ascendante (Type 

A) versus les dissections aortiques épargnant l’aorte ascendante (Type B).(4)
 
Si la prise en 

charge des dissections de type A est rapidement codifiée en raison de leur urgence vitale, les 

modalités de diagnostic et la prise en charge thérapeutique des dissections de l’aorte 

thoracique descendante (DeBakey III ou Stanford B)  n’évolueront que lentement durant la 

seconde moitié du 20
ème

 siècle, parallèlement au développement de nouvelles approches 

diagnostiques et thérapeutiques. C’est depuis la fin des années 90 et l’avènement des 

techniques endovasculaires pour l’aorte thoracique que la prise en charge des DAB connaît 

une révolution. 

 

I.1.2. Physiopathologie de la dissection aortique de type B 

La DA est une pathologie rare, dont l’incidence annuelle est estimée entre 2,9 et 3,5 

pour 100 000 personnes (&)'*, mais qui serait en augmentation, jusqu’à 14 pour 100 000 
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personnes par an, selon de récentes études.(7) La DA de type B aiguë survient le plus 

fréquemment entre 60 et 70 ans et touche les hommes dans environ deux tiers des cas (8). La 

DA demeure une maladie grave en dépit des progrès des traitements médicaux et 

chirurgicaux, avec une mortalité au stade aigu qui reste importante, aux alentours de 15% (5).  

La lésion pathognomonique de la DA est une déchirure intimale de la paroi aortique, 

également appelée porte d’entrée de la dissection, au travers de laquelle le sang pénètre entre 

la couche interne et la couche externe de la média et clive la paroi en deux en se propageant le 

long de la paroi constituant un faux chenal (9,10). (Figure 1) Entre le vrai et le faux chenal, le 

« flap intimal » est la lésion la plus caractéristique d’une DA aiguë.  

L’irruption de sang pulsé à haute pression dans la paroi va entrainer la propagation de 

la DA, de manière antérograde le plus souvent, ou de manière rétrograde. 

Il existe fréquemment plusieurs déchirures sur le flap intimal créées par l’arrachement 

des ostia des artères collatérales de l’aorte lors de la dissection, entraînant des 

communications multiples entre le vrai et le faux chenal, appelées portes de réentrée. Malgré 

ces communications, le flux sanguin dans le faux chenal est en général plus lent que dans le 

vrai chenal et le faux chenal peut être circulant, partiellement ou complètement thrombosé 

selon la vitesse du flux sanguin en son sein. 

Plusieurs hypothèses ont été avancées sur la formation de cette déchirure intimale (11–

14). Une 1ère théorie défend que c’est une 

brèche dans la couche intimale de la paroi 

aortique qui conduit à l’irruption de sang 

dans la média entrainant la séparation de la 

couche intimale du reste de la paroi 

aortique. Inversement, la seconde théorie 

défend que c’est une hémorragie des vasa 
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vasorum situés au niveau de la média aortique qui entraine un hématome de la paroi et 

secondairement la déchirure de le l’intima. Dans tous les cas c’est l’irruption dans le paroi par 

cette brèche du flux sanguin aortique à haute pression qui va entrainer la DA. 

  Dans 10 à 20% des cas la brèche intimale va entrainer non pas une dissection vraie 

mais un hématome intra mural ou un ulcère pénétrant qui sont considérés comme des 

variantes de la DA, ces 3 entités étant regroupées communément sous le nom de  « Syndrome 

aortique aigu ». Les hématomes intra-muraux et les ulcères pénétrants de l’aorte de type B 

doivent être traités de manière similaire à une DAB. (15,16) 

 

I.1.3. Classifications 

I.1.3.a. Anatomique 

 

Il existe donc deux classifications anatomiques des DA, selon la localisation de la 

porte d’entrée et l’étendue de la dissection. La déchirure intimale se situe au niveau de l’aorte 

ascendante dans 65% des cas, de l’aorte thoracique descendante dans 25% des cas et de la 

crosse aortique ou de l’aorte abdominale dans 10% des cas (8).  

 

La classification de De Bakey  (Figure 3) est la plus ancienne, décrite en 1965
 
(3) : 

- Type I : La porte d’entrée de la dissection aortique se situe au niveau de l’aorte 

ascendante. La dissection aortique s’étend depuis les sigmoïdes aortiques jusqu’à 

l’aorte thoracique descendante ou abdominale. 

- Type II : Seule l’aorte ascendante est concernée, la dissection aortique stoppant au 

pied du tronc artériel brachio-céphalique.  

- Type III : La porte d’entrée se situe généralement immédiatement après l’artère sous-

clavière gauche, le faux chenal s’étendant le plus souvent à l’aorte thoracique 
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descendante et à l’aorte abdominale (Type IIIb), plus rarement limitée à l’aorte 

thoracique descendante seule (Type IIIa). 

 

La classification de Stanford (4)
 

(Figure 3), décrite en 1970, simplifie la 

classification anatomique en ne tenant compte que de l’atteinte ou non de l’aorte ascendante 

et tire son intérêt de sa correspondance immédiate avec une indication chirurgicale urgente. 

La dissection aortique de type A correspond aux dissections intéressant l’aorte ascendante 

(types I, II et de De Bakey) dont le 

traitement est toujours une urgence 

chirurgicale, la dissection aortique de type 

B (type III de De Bakey), dont traite ce 

travail, correspond aux dissections qui 

épargnent l’aorte ascendante.  

 

 

Un cas spécifique, qui représente tout de même 16.5% à 25.5%(17,18) des cas selon 

l’IRAD, n’est pas distingu par ces 2 classifications. C’est lorsque la dissection s’étend à la 

crosse sans atteinte de l’aorte ascendante : soit la porte d’entrée se situe en aval de l’artère 

sous-clavière gauche et il existe une dissection rétrograde s’étendant sur le crosse, soit parce 

que la porte d’entrée est elle même située au niveau de la crosse. Dans ce dernier cas certains 

parlent de dissection aortique « non A non B ». La prise en charge de ce sous-type de 

dissection fait encore débat. 

?,*5%)'@A'

/01223435163782!1816793:;<2!=<!><?1@<A!!
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I.1.3.b. Temporelle 

 

La DA est communément considérée comme aiguë les 14 premiers jours qui suivent 

l’apparition des symptômes et comme chronique au-delà de trois mois. Entre 14 jours et 3 

mois, on parle de dissection aortique subaiguë.(19) Cette distinction repose sur le fait que les 

complications aiguës telles que la rupture et la malperfusion, et donc la mortalité, se 

manifestent généralement dans les 2 premières semaines suivant le début des symptômes. 

Inversement, au-delà de 3 mois, la DA s’est organisée, le flap de dissection est devenu plus 

rigide et la principale complication va être l’évolution anévrysmale progressive de l’aorte 

disséquée (pouvant elle-même conduire à la rupture). Cette classification sera peut-être 

amenée à évoluer puisqu’une analyse récente des données du Registre International de 

Dissections Aortiques Aiguës (The International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD)) 

a permis de distinguer plus précisément 4 périodes charnières de la DAB en terme de 

mortalité: hyper-aiguë (24h suivant le début des symptômes), aiguë (2-7 jours), subaiguë (8-

30 jours), et chronique (>30 jours).(20)
 
Cette dernière étude montre aussi qu’au-delà de 30 

jours, bien qu’au stade « chronique », la survie des patients atteints d’une DAB continue à 

décroitre de manière significative mettant en relief le risque de complications tardives, malgré 

les évolutions thérapeutiques, et l’importance de suivre au long cours ces patients. 

 

I.1.3.c. Existence de complications 

 

La DA de type A est considérée comme toujours compliquée au stade aigu car 

associée à un risque important de dissection des coronaires et de tamponade.  
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La DA de type B est quant à elle dite compliquée en cas de rupture aortique ou 

d’existence d’un syndrome de malperfusion. Ces complications mettant en jeu le pronostic 

vital immédiat sont des urgences thérapeutiques. 

Les syndromes de malperfusion correspondent à une ischémie d’organe secondaire à 

l’atteinte des branches aortiques par la dissection aortique. Plusieurs séries ont retrouvé une 

atteinte des branches aortiques allant jusqu’à 31% des patients présentant une dissection 

aortique aiguë (21,22). L’ischémie d’organe n’est pas systématique, sont mécanisme est 

souvent multifactoriel. Selon les branches aortiques atteintes, il peut exister une ischémie 

médullaire responsable de paraplégie ou paraparésie chez 2 à 10% des patients (23), une 

insuffisance rénale aiguë, une ischémie mésentérique ou une ischémie aiguë de membre 

inférieur. L’ischémie d’organe est largement corrélée avec la mortalité précoce. (22,24) 

Deux mécanismes de malperfusion ont été décrits, chacun ayant un traitement 

spécifique, mais qui en pratique sont le plus souvent intriqués :

-Mécanisme dynamique : En cause dans environ 80% des syndromes de malperfusion, 

c’est la compression du vrai chenal par le faux chenal (A,B) et/ou le prolapsus du flap intimal 

dans l’ostium de l’artère cible (A) qui entraîne une diminution de la perfusion des organes 

(Figure 4) (25).  

 

 

Figure 4 : Mécanismes de 

malperfusion des artères 

collatérales de l’aorte 

(1=faux chenal ; 2=vrai chenal) 

 

Dissections aortique, M. Kirsch, 

A.N-Guyen, EMC, AKOS (traitéde 

médecine) 
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-Mécanisme statique (C, D): L’artère cible est disséquée, thrombosée ou naît du faux 

chenal (Figure 4) (25). La seule restauration d’un flux satisfaisant dans le vrai chenal ne va 

pas permettre de lever une malperfusion statique qui va nécessiter le plus souvent un geste 

complémentaire, tel un stenting ou un pontage de l’artère cible. 

 

Il est admis selon les dernières recommandation de la société européenne que certains 

facteurs sont à considérer comme étant de mauvais pronostic au stade aigu et doivent être 

considérés comme une complication par extension: un diamètre aortique supérieur ou égal à 

40 mm, une augmentation rapide (<48h) du diamètre aortique, une hypertension artérielle 

(HTA) résistante (PAS ≥ 140 mmHg) malgré l’utilisation d’au moins trois anti-hypertenseurs 

à la dose maximale tolérée et/ou une récidive douloureuse ou une douleur thoracique 

réfractaire malgré un traitement médical bien conduit pendant 48h. (26) 

Selon les données du registre de l’IRAD, environ 25% des patients hospitalisés pour 

une DAB aiguë présenteront une complication durant les 2 premières semaines.(27)(28) En 

l’absence de ces éléments, la dissection aortique est dite non compliquée. 

L’existence de complication est associée à un risque vital majeur et va conditionner le 

choix thérapeutique au stade aigu. 

 

I.1.4. Etiologie 

 

Une poussée hypertensive sera retrouvée dans plus de 70% des patients présentant une 

dissection aortique de type B aiguë dans le registre IRAD et est la cause la plus 

communément retrouvée.(8) 

Chez les patients de moins de 40 ans, les maladies héréditaires du collagène et du tissu 

élastique, telles que le syndrome de Marfan, le syndrome d’Ehlers-Danlos et le syndrome de 
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Loeys-Dietz, et la grossesse  compliquée de prééclampsie sont les principaux facteurs de 

risque de dissection aortique de type B aiguë (29,30).  

 

I.1.5. Présentation clinique 

 

En plus de la poussée hypertensive,
 
(29) la douleur thoracique est le maître symptôme de 

la dissection aortique aiguë, présente dans plus de 93% des cas (8,31). Elle est typiquement 

dorsale interscapulaire, à type de déchirure (50%) ou migratrice (19%) et décrite comme 

soudaine dans 85% des cas (8,31). 

Il faut également rechercher des signes cliniques faisant suspecter l’existence d’une 

dissection aortique de type B aiguë compliquée : (32) 

- un choc hypovolémique 

- un syndrome de malperfusion  

 

I.1.6. Evolution naturelle de la DA de type B 

 

A court terme, la survie est conditionnée par l’existence de complications telles que la 

rupture ou la malperfusion d’organes. D’autres facteurs tels qu’une hypertension réfractaire 

sous 3 anti-hypertenseurs et l’âge > 70 ans ont été rapportés comme associés à une 

surmortalité intra-hospitalière.(33)(34)
  

D’après les données de l’IRAD portant 384 DAB 

aiguës entre 1996 et 2000, après une dissection aortique de type B aiguë, le taux de mortalité 

intrahospitalière est de 13.3% et survient pour la majorité dans la première semaine suivant 

les symptômes. Des données plus récente rapportent une mortalité entre 7 et 18% la première 

semaine.(20)
 
Les principales causes de décès précoces sont la rupture (70%), la malperfusion 

viscérale (19%) et les complications d’ordre neurologique (8%).(35)
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A long terme la dissection aortique s’organise, le flap intimal se fibrose et s’épaissi. 

Le faux chenal peut rester perméable, se thromboser partiellement ou complètement, voire 

cicatriser. Cependant, en l’absence de traitement chirurgical et malgré un traitement médical 

optimal la moitié à deux-tiers des patients aura une évolution anévrysmale de l’aorte 

disséquée qui reste la principale complication chronique, pouvant mener à la rupture. L’étude 

INSTEAD-XL parue en 2013,(36) étude randomisée comparant les résultats du traitement 

médical optimal (TMO) versus TMO + traitement endovasculaire (TE) au stade  subaigu et 

chronique, rapporte une mortalité aortique à 5 ans de 19.3% (n=14/68) dans le groupe TMO 

dont 8 dus à une rupture aortique (57% des décès). Dans cette étude 66% des patients du 

groupe TMO avaient une croissance anévrysmale aortique à 5 ans et 26.5% des patients de ce 

groupe avaient finalement nécessité une intervention aortique à 5 ans. Dans ce groupe, seuls 

22% des patients avaient une thrombose totale du faux chenal au niveau de l’aorte thoracique 

descendante. Les données de l’IRAD sont similaires à l’étude INSTEAD en rapportant une 

mortalité à 3 ans, pour les patients ayant survécu à la phase aiguë, de 22.4%, 17.2% et 23.8% 

après traitement médical, chirurgical ouvert et endovasculaire respectivement.(37)
   

 

Plusieurs auteurs se sont penchés sur les facteurs de risque d’évolution anévrysmale. 

Des caractéristiques radiologiques et morphologiques telles que le diamètre aortique > 40 mm 

au stade aigu,(38)(39) l’absence de thrombose complète du faux chenal (soit un faux chenal 

partiellement thrombosé ou perméable), la taille et le nombre de portes de ré-entrées sont 

associés à un plus grand risque d’évolution anévrysmale.(38)(40) 

L’histoire naturelle de la DAB et son risque de complications tardives montrent 

l’importance d’un suivi au long cours de ces patients, tant sur le plan clinique (compliance au 

traitement anti-hypertenseur, équilibre de la tension artériel) que morphologique (angio-

scanner ou angio-IRM) pour dépister ces complications. Le taux élevé de complications 

chroniques soulève aussi l’enjeu majeur que représente pour ces patients l’amélioration de la 
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prise en charge thérapeutique actuelle afin de pouvoir leur proposer un traitement préventif 

plus efficace. 

De récentes études épidémiologiques montrent qu’environ 52% des patients sont 

perdus de vue dans les 28 mois suivant une DAB.(41) Parallèlement aux progrès techniques 

chirurgicaux et d’imagerie, il est impératif d’améliorer le suivi de ces patients avec des 

protocoles de suivi dédiés. 

 

I.2. Traitement des dissections aortiques de type B 

 

L’objectif du traitement est double : traiter les complications à court terme 

(malperfusion et rupture) mais aussi prévenir l’évolution anévrysmale à long terme. 

 

I.2.1. Traitement Médical 

 

A la phase aiguë d’une dissection aortique de type B, le traitement médical est 

indispensable chez tous les patients quelle que soit la forme clinique et comporte deux 

versants : le contrôle strict de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque (avec un 

objectif tensionnel situé entre 100 et 120 mmHg et une fréquence cardiaque inférieure à 60 

battements par minute (bpm) (niveau I, grade C)) (16) et la prise en charge de la douleur. 

La prise en charge d’une dissection aortique de type B aiguë doit se faire en unité de 

soins continus ou en réanimation, avec un monitorage de la pression artérielle sanglante. 

Le traitement antihypertenseur a pour but de diminuer le stress au niveau de la paroi 

aortique. En première intention il est représenté par les béta-bloquants (15). En 2
ème

 ligne, les 

inhibiteurs calciques peuvent être utilisés (niveau I, grade C) (15).  
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La prise en charge de la douleur est indispensable puisqu’elle va également permettre 

la diminution de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. Des antalgiques de palier 3 

(opioïdes) sont souvent nécessaires. (15) 

Le traitement médical optimal seul est le traitement de référence des patients ayant une 

DAB aiguë non compliquée, avec une mortalité intra-hospitalière comprise entre 1 à 10%.  

(27,40,42,43). Mais à long terme, il est souvent insuffisant pour empêcher la progression 

anévrysmale puisqu’à 5 ans de 49% à 66% des patients auront une croissance du diamètre 

aortique,(36,44) et à 6 ans, seuls 41% des patients traités médicalement pour dissection 

aortique de type B aiguë seront en vie et indemnes d’intervention aortique (45).  

 

I.2.2. Chirurgie ouverte 

 La chirurgie ouverte a longtemps été le seul traitement possible des DAB aiguës 

compliquées jusqu’à l’avènement des techniques endovasculaires.  

Au stade aigu elle consiste à mettre à plat l’aorte thoracique descendante où se situe la 

porte d’entrée proximale de la dissection et de la remplacer par un tube prothétique afin de 

rediriger le flux aortique dans le vrai chenal. Elle peut être associé à des pontages extra-

anatomiques afin de lever certaines malperfusion.  

C’est une intervention lourde nécessitant une thoracotomie postéro-latérale et un 

clampage très proximal de l’aorte, souvent prolongé en raison de la fragilité de l’aorte. Cette 

fragilité augmente le risque hémorragique et les temps de clampage nécessaires à la 

reconstruction aortique par rapport à d’autres pathologies de l’aorte thoracique descendante, 

exposant ainsi à̀ des risques importants d’infarctus du myocarde, de lésions ischémiques 

digestives, re ́nales, des membres inférieurs et surtout me ́dullaires. Le clampage de l’aorte 

proximale peut aussi entrainer la création d’une dissection rétrograde vers l’aorte ascendante.  
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Malgré les progrès des techniques chirurgicales et d’anesthésie-réanimation avec le 

développement de stratégies de protection médullaire et viscérales au cours de la chirurgie de 

l’aorte thoraco-abdominale (circulation extra-corporelle et drainage du liquide céphalo-

rachidien) la mortalité intra-hospitalière reste élevée. Selon les données de la base nationale 

des Etats-Unis comparant 3619 patients opérés par chirurgie ouverte pour une DAB à 1381 

patients opérés en endovasculaire entre 2005 et 2007, (46) la mortalité intra-hospitalière après 

chirurgie ouverte était de 19.5%, et atteint les 26.6% si l’on considère les patients ayant une 

DAB « thoraco-abdominale ». Dans cette étude la mortalité intra-hospitalière après chirurgie 

ouverte était significativement plus élevée qu’après chirurgie endovasculaire (19.5 vs 10.3%, 

p<0.01) avec un taux de complication cardiaque (12.4 vs 4.9%, P<0.01), de complications 

respiratoires (8% vs 4%, P= 0.02), de complications hémorragique (14% vs 2.8%, P< 0.01) et 

d’insuffisance rénale aiguë (32.1% vs 17.2%, P<0.01) plus élevé avec la chirurgie ouverte 

comparé à la chirurgie endovasculaire. La différence en terme de mortalité était d’autant plus 

en faveur du traitement endovasculaire que les patients étaient opérés en urgence et que la 

dissection était étendue.  

 De la même manière, les résultats de l’IRAD rapportent une mortalité intra–

hospitalière importante, de 32.1%, chez les patients traité par chirurgie ouverte pour une DAB 

aigüe, vs 9.6% pour les patients traités par traitement médical seul et 6.5% pour les patients 

traités en endovasculaire.(42) Dans cette étude les résultats sont encore plus en faveur du 

traitement endovasculaire dont la mortalité au stade aigu est inférieure à celle de l’étude Sachs 

et al.  

Avec le développement des endoprothèses pour l’aorte thoracique, et malgré l’absence 

d’étude prospectives randomisées, le traitement endovasculaire a rapidement remplacé la 

chirurgie ouverte en 1ère intention du traitement des DAB aiguës compliquées tant la 

diminution de la morbi-mortalité de la chirurgie ouverte était importante. (35,46–50). Le 
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traitement chirurgical reste limité aux rares contre-indications ou échec du traitement 

endovasculaire : en cas de dissection rétrograde de la crosse ou d’artères iliaques 

impraticables, une chirurgie conventionnelle ou une chirurgie hybride peuvent être réalisées 

(16). 

  

I.2.3. Traitement endovasculaire 

 

Le traitement endovasculaire de référence consiste à la mise en place d’une 

endoprothèse thoracique couverte dans l’aorte afin de fermer la porte d’entrée de la 

dissection. Il est recommandé en en 1ère intention en cas de DAB aiguë compliquée (niveau I, 

grade B ou C) (15,16) et peut être considéré en cas de DAB aiguë non compliquée en 

prévention des complications tardives (Recommandations de niveau IIa, grade C).(15,16,26) 

En cas de malperfusion statique, un stenting des artères viscérales ou rénales peut être 

réalisé le plus souvent associé à la mise en place de l’endoprothèse thoracique. Plus rarement, 

une fenestration endovasculaire peut également être réalisée en cas de malperfusion 

dynamique si les techniques précédentes sont insuffisantes à restaurer le flux dans les organes 

mal perfusés. 

 

Endoprothèse thoracique couverte 

Le traitement endovasculaire pour l’aorte thoracique a été décrit pour la première fois 

en 1994 par Dake et al.(51) Cinq ans plus tard, la même équipe rapportait le premier 

traitement endovasculaire de l’aorte thoracique pour une DAB.(52) Depuis, en 2 décennies, le 

traitement endovasculaire a remplacé en première intention la chirurgie conventionnelle en 

cas de DAB aiguë compliquée du fait de son caractère moins invasif et d’une morbi-mortalité 

intra-hospitalière nettement diminuée par rapport à la chirurgie conventionnelle.  
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Les objectifs à court terme du traitement par endoprothèse thoracique sont de fermer la 

porte d’entrée principale de la dissection et de réorienter le flux dans le vrai chenal pour : 

- permettre son expansion et la restauration du flux dans les artères viscérales naissant 

du vrai chenal  

-  tarir le flux dans le faux chenal et entrainer une diminution de la pression dans celui-

ci pour exclure/prévenir une rupture aortique.  

A plus long terme, l’objectif est l’obtention d’un remodelage aortique positif 

correspondant à une thrombose du faux chenal associée à une régression de son volume afin 

de diminuer le risque d’évolution anévrysmale et de rupture secondaire. 

Des critères morphologiques sont importants -et parfois limitatifs- au succès du traitement 

endovasculaire. 

Choix de l’endoprothèse thoracique  

L’endoprothèse idéale pour traiter une DAB aiguë est une endoprothèse peu traumatique. En 

effet sur cette paroi aortique fragilisée, l’endoprothèse peut entrainer de nouvelles lésions 

intimales sur la paroi créant ainsi des portes de réentrées proximales responsables de 

dissection rétrograde de manière plus élevées que dans les autres pathologies de la crosse,(53–

55) mais aussi des portes de réentrées distales empêchant la thrombose du faux chenal.(56) La 

force radiale ne doit donc pas être trop élevée, il ne doit pas y avoir de stents nus ou de 

crochets proximaux, même si leur rôle en cas de dissection rétrograde reste controversé.(53)  

Le choix de la taille de l’endoprothèse ou « Sizing » est primordial dans les DAB car 

c’est un facteur indépendant de dissection rétrograde lorsqu’il est supérieur de 10% du 

diamètre du collet aortique. Les indications d’utilisations des firmes recommandent un 

oversizing ≤ 10% du diamètre du collet aortique proximal. Concernant le collet distal, des 

études ont aussi rapporté qu’un surdimensionnement de l’endoprothèse par rapport au 
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diamètre aortique entrainait de nouvelles portes de réentrées réalimentant le flux dans le faux 

chenal.(56) 

Concernant la longueur de couverture de l’aorte thoracique descendante il n’y a pas de 

consensus. Celle-ci doit tenir compte des portes de réentrées éventuelles le long de l’aorte 

thoracique descendante notamment en cas de rupture et de malperfusion dynamique, mais 

aussi du risque de paraplégie en cas de couverture extensive par couverture des artères 

intercostales à destinée médullaire. La longueur de couverture optimale fait encore débat et 

est souvent une question d’école, mais se situe souvent aux alentours de 15 cm.(36)  

Pour limiter le risque de paraplégie lorsque la couverture est > 20 cm, surtout si 

l’artère sous clavière gauche doit être couverte, un monitorage du liquide cérébro-spinal est 

recommandé. Cependant, en pratique, celui-ci est rarement réalisé dans le cadre de l’urgence. 

L’endoprothèse thoracique couverte doit être déployée en amont de la porte d’entrée 

proximale dans le but de l’exclure. Afin d’assurer une bonne étanchéité proximale et d’éviter 

des complications précoces telle qu’une dissection rétrograde, une zone d’ancrage proximale 

en aorte saine d’au moins 15-20 mm est recommandée.(57)  

 

I.2.4. Problèmes des zones frontières 

!
Crosse aortique.  

La porte d’entrée proximale de dissection étant située le plus souvent au pied de 

l’ASG, l’endoprothèse va devoir couvrir à minima l’ostium de l’ASG dans 40%
 
(36) à 

66.7%(58) des cas afin d’obtenir cette zone d’étanchéité proximale recommandée. Lorsque la 

localisation de la porte d’entrée proximale nécessite une couverture de l’ASG, la littérature 

montrant le bénéfice d’une revascularisation préalable de celle-ci est croissante.(58–64) Le 

but de la revascularisation de l’ASG est de limiter les risques ischémiques cérébral 
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(58,59,61,63) et médullaire (65) via la perfusion de l’artère vertébrale, et du membre 

supérieur,(64)  mais aussi de diminuer le risque d’endofuite. (60,66)  La SVS recommande 

depuis 2009 une revascularisation de l’ASG en cas de couverture.(67) 

Par ailleurs dans 16.5% à 25.5%(17,18) des cas selon l’IRAD, l’ancrage proximal doit 

être encore plus proximale et couvrir la carotide commune gauche (zone 1), voire le tronc 

artériel brachio-céphalique (zone 0), car la dissection s’étend à la crosse. Ce groupe 

spécifique de patients avec extension de la DA à la crosse est à plus haut risque que les DAB 

limitées à l’aorte thoracique descendante. (17,18,68) En cas de traitement endovasculaire ces 

patients peuvent nécessiter une revascularisation de plusieurs troncs supra aortiques (TSAO). 

Les techniques de revascularisation des TSAO sont multiples. Certains préconisent 

une chirurgie complète de l’aorte ascendante et de la crosse avec la technique de la trompe 

d’éléphant renforcée (69) cependant c’est une chirurgie lourde associée des taux importants 

d’AVC et de paraplégie. Actuellement, dans la plupart des cas, des techniques hybrides 

associant transposition ou pontage des TSAO et traitement par endoprothèse sont réalisées 

chez ces patients. L’anatomie de la crosse aortique étant complexe et le risque d’accidents 

vasculaires cérébraux non négligeable dans cette région, les solutions endovasculaires 

exclusives ne sont pas recommandées actuellement en routine, en 

dehors de patients à haut risque chirurgical. La transposition ou 

pontage de l’ASG dans la carotide commune se fait par 

cervicotomie. En cas de couverture de l’ASG et de la carotide 

commune gauche pour un ancrage proximal en zone 1 il est 

nécessaire de réaliser un pontage inter-carotidien au préalable de la 

revascularisation de l’ASG qui se fait par double cervicotomie. 

Lorsque l’endoprothèse doit être déployée en zone 0, ce qui est 

moins fréquent dans le cadre des DAB aiguës, la revascularisation des 3 TSAO à partir de 
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l’aorte ascendante est nécessaire via une ouverture sternale (sternotomie ou manubriotomie) 

et un clampage de l’aorte ascendante.  

Bien que moins invasives qu’une chirurgie ouverte conventionnelle, ces techniques 

hybrides nécessitant un clampage des TSAO, parfois de l’aorte ascendante, et une 

cervicotomie au minimum, ne sont pas dénuées de complications neurologiques(70–72) et 

locales(73) avec une morbidité et une mortalité allant de 0.8-25% et de 1.6-25% 

respectivement. (70,74)  

  

Aorte thoraco-abdominale.  

Le traitement endovasculaire comporte aussi des limites en distalité, au niveau de 

l’aorte viscérale. En effet, alors que la DAB va s’étendre jusqu’à l’aorte abdominale dans 

environ 90% des cas,(36) souvent jusqu’au artères iliaques, le traitement par endoprothèse tel 

qu’il est recommandé actuellement est limité à l’aorte thoracique. En effet, en distalité, une 

couverture plus extensive au niveau de l’aorte viscérale entrainerait une perte de la 

collatéralité aortique (tronc cœliaque, artère mésentérique supérieure, artères rénales ainsi 

qu’artères intercostales et lombaires). En aval de l’endoprothèse, des portes de réentrées, 

parfois créées par l’endoprothèse elle-même,(56) vont réalimenté fréquemment le faux chenal 

(75) qui va rester perméable dans 78% des cas au niveau de l’aorte abdominale, (76) et 

entretenir le risque d’évolution anévrysmale à plus long terme. (77–82)  

Dans une récente revue systématique de la littérature portant sur 10 publications et 725 

patients, la dégénérescence anévrysmale après dissection aortique de type B aiguë malgré 

traitement par endoprothèse thoracique survenait dans 8% à 84% des cas au niveau de l’aorte 

thoracique et de 8 à 54% au niveau de l’aorte abdominale. (78) Ce taux d’évolution 

anévrysmal est finalement similaire au taux d’évolution anévrysmal rapporté dans la 

littérature des patients ayant eu une DAB traitée par traitement médical seul qui est de 49% à 
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66% à 5 ans. (79) (80) Les 2 études prospectives randomisées comparant le traitement 

médical optimal (TMO) au TMO + traitement endovasculaire (TE) au stade aigu (ADSORB) 

et au stade subaigu à chronique (INSTEAD) n’ont pas réussi à montrer la supériorité du 

TMO+TE versus TMO seul en terme de thrombose du faux chenal en aval de l’endoprothèse, 

de croissance du diamètre aortique total et en terme de survie à 1 et 2 ans 

respectivement.(83)(57) Seule l’étude INSTEAD-XL qui prolongeait les résultats 

d’INSTEAD à 5 ans rapporte qu’entre 2 et 5 ans il semblerait y avoir un avantage en terme de 

remodelage et de survie en faveur du TE +TMO.(36) Mais là encore il n’y a pas de différence 

significative en terme de diamètre aortique total avant 5 ans et la thrombose du faux chenal 

n’était pas évaluée au niveau de l’aorte abdominale. Par ailleurs, si le taux d’évolution 

anévrysmale est plus faible dans le groupe TE+TMO vs TMO à 5 ans (n=11/53 (20.8%) vs 

n=33/50 (66%) p< 0.0001), celui-ci reste élevé en dépit du traitement endovasculaire. 

Autrement dit si à court terme le traitement endovasculaire a permis de diminuer de 

manière significative la morbi-mortalité d’une chirurgie ouverte conventionnelle lourde, 

(28,46,50) à long terme ce traitement n’est pas optimal puisqu’il ne parvient pas à prévenir les 

complications chroniques. Les réinterventions vont être fréquentes, (27)(84)  et la mortalité  

reste élevée en dépit d’un traitement précoce. 

 

I.2.6. Innovations endovasculaires pour le traitement des DAB aiguës : état des lieux 

 

  Optimiser le traitement endovasculaire des DAB au stade aigu, afin de limiter les 

complications précoces et de prévenir les complications tardives est donc un enjeu majeur en 

chirurgie vasculaire. Ces dernières années, des innovations endovasculaires ont été 

développées dans le but d’une part de proposer un traitement endovasculaire exclusif plus 

proximal, en zone 2, 1 ou 0, préservant les troncs supra aortiques lorsque le traitement de la 
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DAB le nécessite (40 à 66% des cas), et d’autre part des innovations ont été développées pour 

proposer un traitement endovasculaire plus extensif en distalité tout en préservant la 

collatéralité aortique afin d’augmenter le remodelage aortique et d’améliorer la morbi-

mortalité au long court. 

 

Innovations proximales : traitement endovasculaire de la crosse aortique 

Sur le modèle du traitement endovasculaire exclusif pour les pathologies de l’aorte 

viscérales, des techniques ont été développées dans le but de proposer un traitement 

endovasculaire exclusif pour la crosse aortique et de limiter ainsi les complications inhérentes 

à la chirurgie des troncs supra-aortiques (TSAO). Les principales techniques décrites sont la 

technique de la cheminée,(85–91) les endoprothèses manufacturées fenêtrées ou 

branchées(92,93) ou encore les techniques de fenestration laser in situ.(94–97)  

Technique de la cheminée (ou Chimney technique). Elle consiste à mettre en parallèle 

l’endoprothèse thoracique et un stent couvert dans les TSAO couverts par l’endoprothèse. En 

cas de nécessité de revasculariser plusieurs TSAO, cette technique peut être utilisée en 

association avec une revascularisation chirurgicale de l’ASG et/ou de la CCG. Cette 

technique utilisant des stents périphériques classiques a l’avantage de pouvoir être réalisée en 

urgence. Son principal inconvénient est son taux d’endofuite de type I proximale élevé, du 

aux « gouttières » créées entre l’endoprothèse et les stents, allant jusqu’à 41.7%(89) dans le 

cadre des DAB aiguës. Les taux de conversion chirurgicale sont donc importants, supérieurs à 

30%.(87) Elle est réservée au sauvetage en urgence, chez des patients à haut risque pour 

lesquels aucune autre possibilité technique n’est utilisable. 

Endoprothèses fenêtrées, branchées et échancrées. Ces endoprothèses manufacturées doivent 

être réalisées sur mesure par l’industrie avec des délais de fabrication de 3 à 6 semaines et ne 

sont pas accessibles aux situations d’urgences actuellement.  
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Fenestration in situ. Certaines équipes ont proposé de réaliser une fenestration in situ de 

l’endoprothèse, permettant de traiter les patients en urgence avec des endoprothèses 

thoraciques classiques, disponibles en dépôt, qui sont fenêtrées à l’aide d’une sonde laser 

introduite dans les artères cibles, allant perforer la prothèse en regard de l’ostium du TSAO à 

revasculariser. Un guide est ensuite introduit dans l’orifice créé sur l’endoprothèse, qui est 

prédilaté à l’aide d’un ballon, puis un stent couvert est déployé pour faire la jonction entre 

l’endoprothèse et le TSAO, comme pour les endoprothèses fenêtrées manufacturées par 

l’industrie. L’intérêt de cette technique est de s’affranchir des délais de fabrications des 

endoprothèses fenêtrées en s’adaptant à l’anatomie du patient. (94–97) Cependant, les 

techniques de fenestrations laser sont encore en cours d’évaluation, elles nécessitent du 

matériel spécifique et une couverture première des troncs supra aortiques avec un risque de 

complications ischémiques en cas d’échec de la fenestration laser ou si celle-ci est longue. De 

plus leur succès requière une anatomie spécifique de la crosse permettant une arrivée 

perpendiculaire de la sonde sur l’endoprothèse.(95) 

 

Innovations distales : traitement endovasculaire de l’aorte thoraco-abdominale 

Ces dernières années plusieurs techniques ont été développées pour résoudre le 

problème de reperfusion du faux chenal du aux portes de réentrées de la dissection en distalité 

de l’endoprothèse. 

La technique « Knicker-bocker » ou les techniques d’occlusion direct du faux chenal 

par Candyplug, injection de coils ou de glue (98–100) sont des techniques prometteuses 

permettant de résoudre les problèmes des réentrées distales dans le cadre de anévrysmes 

disséquants chroniques, mais aucune ne permet d’obtenir un remodelage extensif de l’aorte 

thoraco-abdominale jusqu’en sous rénal au stade aigu de la dissection. (98–100) 



!

!

#'!

Au stade aigu, Nienaber et al. ont introduit en 2006 le concept de stenting nu extensif 

en aval de l’endoprothèse proximale (Petticoat technique ou STABLE). (101) Ce concept a 

pour but de ré-expandre le vrai chenal de dissection et d’obtenir une thrombose complète du 

faux chenal de manière extensive au niveau de l’aorte thoraco-abdominale tout en préservant 

les artères viscérales (tronc cœliaque, artère mésentérique supérieure, artères rénales 

essentiellement). Le but ultime de cette technique est de prévenir l’évolution anévrysmale de 

la dissection et la rupture, et de diminuer le nombre de réinterventions. (101–105) Cependant, 

si le stent nu permet de ré-expandre le vrai chenal et de lever une éventuelle malperfusion 

dynamique résiduelle après fermeture de la porte d’entrée proximale par l’endoprothèse, le 

taux de thrombose complète du faux chenal au niveau de l’aorte thoraco-abdominale était 

décevant, de 75% à 31.2% au niveau thoracique et de 3.1% à 25.6% au niveau de l’aorte 

abdominale, probablement en raison de la faible force radiale du stent qui ne suffisait pas à ré-

accolait le flap de dissection à la paroi. (105,106) Par ailleurs un taux important de stenting 

périphérique était associé soulevant le problème de la perfusion des artères viscérales après 

réapposition du flap intimal.(105) En 2014, Hofferberth et al. décrivent un concept qui 

consiste à ballonner au moyen d’un ballon aortique souple le stent nu après son déploiement 

afin de déchirer le flap intimal et de le ré-accoler à la paroi grâce au stent nu (technique 

STABILISE pour Stent assisted balloon Induced Intimal Disruption and Relamination in 

Aortic Dissection Repair).(107) La où la technique STABLE permet une thrombose complète 

du faux chenal de 25.6% au niveau de l’aorte abdominale, le but de la technique STABILISE 

est de parvenir à éliminer le faux chenal et à restaurer immédiatement un flux sanguin 

aortique uni-luminal au niveau de l’aorte thoraco-abdominale en gonflant un ballon dans le 

stent nu.(107) Cette technique n’a été que brièvement décrite et rapportée sur 11 cas, et là 

encore le taux de procédures secondaires pour stenting des artères collatérales semble 
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important.(107) Par la suite, et jusqu’en 2018, aucune autre étude à notre connaissance n’a 

rapporté les résultats de cette technique. 
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II. OBJECTIFS 

 

Le traitement endovasculaire est devenu en deux décennies le traitement de première 

intention pour les DAB aiguës compliquées en permettant de fermer la porte d’entrée 

proximale de la dissection de manière bien moins invasive que le permettait la chirurgie 

ouverte, et donc de réduire de manière significative la morbi-mortalité précoce des patients.  

Cependant, le traitement endovasculaire de l’aorte thoracique n’est pas optimal et 

comporte des limitations, tant au niveau proximal que distal, sources de complications 

précoces et tardives. 

Dépasser ces limitations proximales et distales du traitement endovasculaire est un 

enjeu majeur pour les chirurgiens vasculaires afin de diminuer la morbi-mortalité précoce et 

tardive de ces patients qui reste importante en dépit de l’amélioration des techniques 

diagnostiques, réanimatoires et endovasculaires.  

Notre travail proposait d’évaluer des techniques endovasculaires novatrices permettant 

d’optimiser le traitement au niveau de la crosse et en distalité au niveau de l’aorte thoraco-

abdominale. Ces techniques doivent pour certaines être évaluée ex-vivo pour s’assurer de leur 

faisabilité et de leur sécurité avant d’être évaluées cliniquement. 

 

Les objectifs de cette thèse ont été : 

-(1) De créer un modèle de dissection de type B sur aorte humaine cadavérique se rapprochant 

au plus près des conditions cliniques permettant l’évaluation in vitro des dispositifs 

prothétiques conçus pour l’aorte humaine 

-(2) D’évaluer sur modèle in vitro l’efficacité et l’impact sur la collatéralité du stenting nu 

extensif de l’aorte thoraco-abdominale dans les DAB aiguës  
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-(3) D’analyser les résultats cliniques à court et moyen terme du stenting nu extensif ballonné 

dans les DAB aiguës compliquées  

-(4) D’évaluer sur modèle in vitro la faisabilité et la précision au largage d’une endoprothèse 

avec échancrure proximale créée par le chirurgien pour avancer la zone d’ancrage dans la 

crosse.  
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III. TRAVAUX  

III. 1. Article 1 : « Human ex-vivo model of Stanford type B aortic dissection » 

Création d’un modèle expérimental ex-vivo de dissection aortique de type B sur aorte 

humaine cadavérique. Cet article a été publié le Journal of Vascular Surgery en 2014 (cf 

version PDF en annexe). 

 

Dans le premier article de ce travail (« Human ex-vivo model of Stanford type B aortic 

dissection ») nous rapportons un modèle unique de dissection réalisé sur 20 aortes humaines 

cadavériques « fraiches » prélevées lors d’autopsies (décès < 4jours). La dissection était 

initiée chirurgicalement à l’origine de l’aorte thoracique descendante à 4 localisations 

différentes : face latérale (n=5), face médiale (n=5), concavité (n=5) et convexité (n=5). Puis 

les aortes étaient positionnées sur un banc d’essai reproduisant un flux pulsatile pour propager 

la dissection. Nous évaluions ensuite la propagation de la dissection (son extension et son 

trajet) au moyen d’un optique de cœlioscopie placé dans l’aorte et par examen directe des 

aortes en fin d’expérimentation. 

Le diamètre moyen des aortes était de 26,5 ± 2,9 mm (de 22 à 35 mm). Nous avons pu 

obtenir une propagation extensive de la dissection, qui atteignait le tronc cœliaque dans tous 

les cas, les artères rénales dans 80% (n=16) et l’aorte infra-rénale dans 35% des cas (n=7). 

Vingt-trois (29%) des 80 artères viscérales collatérales (TC, AMS, ARG, ARD) naissaient du 

faux chenal et 80% des aortes (n=16/80 avaient au moins une artère viscérale perfusée par le 

faux chenal. Les artères rénales étaient le plus souvent concernées (60%) mais ne naissaient 

jamais toutes les 2 du faux chenal. Lorsque la porte d’entrée était localisée latéralement 

l’artère rénale gauche naissait le plus souvent du faux chenal, lorsque la porte d’entrée était 

médiale, l’artère rénale droite et le tronc cœliaque naissaient le plus souvent du faux chenal. 
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La localisation concave ou convexe de la porte d’entrée n’avait un impact que sur la naissance 

du faux ou du vrai chenal du tronc cœliaque.  

Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, le traitement endovasculaire des 

DAB n’est pas encore optimal. Développer des innovations thérapeutiques permettant 

l’amélioration des techniques actuelles passe impérativement par une phase 

d’expérimentation sur modèle animal ou in-vitro afin d’en évaluer l’innocuité. Dans cette 

perspective, et dans celle de mieux comprendre la physiopathologie de cette maladie 

complexe qu’est la DAB, plusieurs modèles de dissection ont été rapportés. Des modèles 

animaux porcins et canins ont été rapportés (108–115)
 
ainsi que des modèles physiques.(116–

118)
 
Cependant ces modèles présentent tous des limitations. Concernant les modèles 

physiques qui consistent en des tubes rigides ou flexibles ceux-ci ne possèdent pas les 

propriétés mécaniques de l’aorte humaine.(116–118)
 
Quant aux modèles porcins ou canins de 

DAB une des principales limitations à l’essai de matériel endovasculaire conçu pour l’humain 

réside dans les dimensions de l’aorte. En effet le diamètre moyen d’une aorte porcine adulte 

est de 10,9 ± 2,9 mm (119) ce qui est 2 fois inférieur au diamètre moyen d’une aorte humaine 

adulte (24,7 ± 4 mm).(120) Les diamètres des endoprothèses thoraciques disponibles sur le 

marché vont de 22 à 46 mm et les indications d’utilisation des constructeurs recommandent 

de sur-dimensionner le diamètre de 10 à 20%. Ces endoprothèses doivent donc être évaluées 

dans des aortes dont le diamètre est compris entre 20 et 42 mm, ce qui est loin du diamètre 

des aortes des modèles animaux existants. D’autre part, aucun des modèles animaux 

actuellement décris ne parvient à créer une dissection aortique qui s’étend de l’artère sous 

clavière gauche à l’aorte sous rénale, alors que c’est le schéma de dissection le plus fréquent 

en pratique clinique, rapporté dans près 90% des cas.(57) La plupart des modèles animaux 

portent sur une dissection limitée à l’aorte thoracique ou bien ne rapportent pas l’extension de 

la dissection en distalité. Dans le modèle canin décrit par Tang et al. seulement 3 dissections 



!

!

$#!

sur 20 (15%) atteignent l’aorte inter rénale, et leur modèle est difficilement  reproductible 

puisque les taux d’échec sont de 25%, et il nécessite l’injection d’adrénaline qui entraine des 

nécroses intestinales et rénales chez l’animal.(111) Le modèle porcin d’Okuno et al. est un 

modèle intéressant de dissection rétrograde endovasculaire. (119) Cependant seul un cas sur 

14 parvient à propager la DA de l’aorte sous rénale à l’aorte thoracique. Les 13 autres cas sont 

limités à l’aorte abdominale. Par ailleurs des taux de rupture aortique important (21%) sont 

rapportés avec ce modèle.(119)
 

Avec un diamètre aortique compris entre 26,5 ± 2,9 mm (de 22 à 35 mm), notre 

modèle, sur aorte humaine, permet par définition l’évaluation de matériel endovasculaire 

conçu pour l’aorte humaine. Par ailleurs c’est le premier modèle de dissection sur vivant qui 

est extensif de manière reproductible puisque 100% des dissections partent de l’isthme 

aortique et atteignent le tronc cœliaque, 80% (n=16/20) atteignent l’aorte  inter-rénale, et 35% 

(n=7/20) atteignent l’aorte sous rénale, ce qui se rapproche du schémas de dissection rapporté 

en clinique.(57) 

De plus, nous rapportons le premier modèle qui rapporte le devenir des artères 

viscérales collatérales aortiques au cours de la dissection. Comme nous l’avons vu dans 

l’introduction, les syndromes de malperfusion sont une des principales et des plus 

dramatiques complications de la DAB après la rupture. Ils sont rapportés chez 15 à 20% des 

patients présentant une DAB (121) mais leurs mécanismes sont encore mal compris. La 

distinction entre malperfusion statique et dynamique est théorique, le mécanisme étant mixte 

le plus souvent. Quoiqu’il en soit la propagation de la dissection dans les artères viscérales 

et/ou leur perfusion partielle ou complète par le faux chenal pose fréquemment problème lors 

de la prise en charge thérapeutique des patients qu’ils aient ou non une malperfusion 

viscérale. En effet si l’ostium des artères collatérales situé sur le flap de dissection est une 

porte de réentrée réalimentant le faux chenal et empêchant sa thrombose, il permet aussi de 
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préserver la perfusion de l’artère en cas de fermeture de la porte d’entrée proximale. La 

préservation de ces artères collatérales est la problématique essentielle au traitement extensif 

des DAB. Le registre de l’IRAD rapporte un taux d’implication de ces artères au cours de la 

DAB de 21,6%.(121) Pour Ravichandran et al, sur une étude de 39 DAB, c’est 30% des 

artères viscérales qui naissaient du faux chenal et 85% des patients avaient au moins une 

artère naissant du faux chenal (82% une artère rénale et 31% le TC ou l’AMS).(122) Dans 

notre modèle de dissection, 29% des artères viscérales naissaient du faux chenal et une aorte 

disséquée sur 4 avait au moins une artère viscérale naissant du faux chenal : dans la moitié 

des cas une artères digestive (TC ou AMS) et dans 60% des cas c’était une artère rénale. C’est 

résultats sont donc comparables aux données de la littérature.(122) 

Notre modèle permet donc par sa morphologie et son caractère extensif et 

reproductible d’étudier des matériaux endovasculaires manufacturés pour l’aorte humaine et 

aussi d’étudier le devenir des artères collatérales aortiques lors de techniques de traitement 

extensif de la dissection. 
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Human ex-vivo model of Stanford type B aortic
dissection
Elsa Madeleine Faure, MD,a,b,c Ludovic Canaud, MD, PhD,a,b,c Philippe Cathala, MD,d

Isabelle Serres, MD,e Charles Marty-Ané, MD, PhD,a and Pierre Alric, MD, PhD,a,b,c Montpellier, France

Objective: To report a new human ex vivo model of type B aortic dissection (TBAD) and to assess if the locations of the

primary entry tear determine the patterns of dissection propagation.

Methods: Twenty fresh human aortas were harvested. TBADs were surgically initiated 2 cm below the left subclavian artery

at four different locations (lateral, n [ 5; medial, n [ 5; anterior, n [ 5; posterior, n [ 5). Aortas were thereafter

connected to a bench-top pulsatile flow model to induce antegrade propagation of the dissection.

Results: Antegrade propagation of the dissection was achieved and reached at least the celiac trunk (CT) in all the cases.

Dissection was propagated to the renal aorta in 16 (80%) and infrarenal aorta in seven cases (35%). Left renal artery with

or without the CT originated more often from the false channel when primary entry tear was lateral. Right renal artery

and the CT most often originated from the false channel when primary entry tear was medial. When the CT was the only

one originating from the false channel, primary entry tear was more often anterior, whereas when it originated from the

true channel, it was more often posterior.

Conclusions: This human ex vivo model of TBAD is reproducible, since, in all the aortas, extended dissection was achieved

and provides the first model of human aortic dissection with infrarenal aorta extension allowing future assessment

of endovascular devices developed for human use. Furthermore, it allows clarification of the patterns of aortic

dissection propagation and visceral and renal artery involvement according to the site of the primary entry tear. (J Vasc Surg

2014;60:767-75.)

Clinical Relevance: The complexities of type B aortic dissection (TBAD) management remain a challenge. To develop

strategies more suitable for this specific disease, several animal models have been reported. However, due to their small

aortic diameter, they are not suitable to experiment stent grafts designed for human aortas. Furthermore, in these models,

the dissection exceptionally reaches the infraceliac aorta, and does not allow the study of the visceral branch vessel

compromise, whereas it is a prominent feature of human TBAD. We report the first human ex vivo model of TBAD, the

impact of the primary entry tear location on antegrade dissection propagation, and the patterns of visceral and renal artery

involvement.

Aortic dissection is one of the most catastrophic
diseases that can affect the thoracic aorta. With regards to
complicated Stanford type B aortic dissection (TBAD),
endovascular therapy has recently improved the prognosis
of this life-threatening disease, reducing mortality by
more than two-thirds.1,2 However, this minimally invasive
therapy carries its own potential set of complications and is
associated with a high reintervention rate.3 Thus a better
understanding of TBAD physiopathology is of prime inte-
rest. With this aim, several swine and dog models have
been reported.4-14 These models may have limitations,

especially regarding the aortic diameter and distal extension
of the dissection. Actually, in animal models, the dissection
uncommonly reaches the infraceliac aorta,10,14 whereas in
humans, the infrarenal aorta is involved in up to 70% of
the cases of TBAD.15 Therefore, very little data are avail-
able on the aortic visceral branch compromise and the
subsequent organ malperfusion, which is reported with
an incidence up to 20%.1 To improve the current surgical
and endovascular approach, an experimental model of
aortic dissection with infrarenal extension, and even, if
possible, to the aortic side branches, is required.

The aim of this study was to describe the first ex vivo
human aortic model for TBAD. Additionally, we have eval-
uated if the location of the primary entry tear can clarify the
patterns of aortic dissection propagation.

METHODS

The study was approved by an institutional review
committee, and the relatives of the subjects gave informed
consent.

Harvesting and preparation of aortas

Twenty nonaneurysmal fresh human aortas were har-
vested at autopsy from 17 men and three women (mean
age, 44.5 years; range, 23-85 years) who had died
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III.2. Article 2: « Assessment of abdominal branch vessel patency after bare-metal 

stenting of the thoracoabdominal aorta in human ex vivo model of acute type B aortic 

dissection » 

Evaluation de la perméabilité des artères viscérales et rénales après stenting nu extensif de 

l’aorte thoracoabdominal dans modèle expérimental de dissection aortique de type B. Cet 

article a été publié le Journal of Vascular Surgery en 2015 (cf version PDF en annexe). 

 

Le sujet du deuxième article de ce travail porte sur l’évaluation de la perméabilité des 

artères viscérales et rénales après stenting nu extensif de l’aorte thoraco-abdominale dans le 

modèle expérimental de dissection aortique de type B décrit dans l’article 1.  

Après création du modèle de dissection, une mesure de la pression était réalisée dans 

chaque artère viscérale (TC, AMS, ARG et ARD) au moyen d’une aiguille de 20 gauges 

reliée à un capteur de pression. Puis, un stent nu de 46 mm de diamètre et 185 mm de long 

(Zenith dissection endovascular bare-metal stent, Cook Medical Europe Ltd) était déployé 

dans le vrai chenal de dissection de la porte d’entrée jusqu’en sous rénal, afin de ré-accoler le 

flap de dissection à la paroi aortique.  

Enfin, la pression était prise à nouveau dans les artères viscérales afin de comparer la 

pression avant/après déploiement du stent nu. Une chute de pression > 15 mmHg était 

considérée comme significative.  

Dans cette étude le stent nu a permis de ré-expandre le vrai chenal et de réaccoler  le 

flap de dissection à la paroi dans tous les cas. Ce remodelage complet systématique de la 

dissection était nettement plus élevé que les taux de thrombose complète du faux chenal 

rapporté dans les études cliniques sur cette technique, qui allaient de 31,2 à 75% au niveau de 

l’aorte thoracique et de 3,1 à 25,9% au niveau de l’aorte abdominale.(101,103–105) Mais ces 

études rapportent les résultats de la technique pour des dissections aiguës mais aussi des 
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dissections chroniques, alors que le faux chenal de dissection a eu le temps de se dilater et de 

se thromboser partiellement. C’est d’ailleurs ce faible taux de thrombose du faux chenal 

associé au déploiement du stent nu, probablement en raison de sa faible force radiale, qui a 

conduit à faire évoluer la technique en gonflant un ballon dans le stent après déploiement afin 

de déchirer le flap de dissection et de le ré-accoler à la paroi aortique.(107)
 
Notre taux de 

100% de remodelage complet s’explique probablement par le fait que dans notre étude le stent 

est déployé immédiatement après la création de la dissection. La paroi aortique du faux chenal 

n’a pas le temps de se dilater, alors que les études cliniques rapportant cette technique, le stent 

est déployé au moins plusieurs heures, voire plusieurs jours ou plusieurs semaines après la 

survenue de la dissection.(101,103,104) 

Concernant la perméabilité des artères viscérales après réaccolement du flap nous 

rapportons une baisse significative de la pression dans les artères viscérales après déploiement 

du stent nu dans 25% des artères viscérales (n=15/60). Cette baisse de pression était plus 

fréquente lorsque les artères naissaient du faux chenal que lorsqu’elles naissaient du vrai 

chenal (54,5 vs 7,9% ; P= 0,0001). Lorsqu’il y avait une baisse de pression, celle-ci 

s’accompagnait systématique d’une sténose > 50% visible lors de l’examen endo-aortique et 

extra-aortique. Cette sténose était due visiblement à un mauvais positionnement de l’ostium 

situé sur le flap de dissection par rapport à l’origine de l’artère sur la paroi disséquée lorsque 

l’artère cible naissait du faux chenal. Ces données corroborent les données rapportées dans la 

littérature.(105) En effet, même si le taux exact de sténose des artères viscérales post 

déploiement du stent nu n’est pas précisément rapporté, ni si les artères nécessitant une 

procédure de stenting naissaient du vrai ou du faux chenal, une méta-analyse de cette 

technique rapporte un taux de stenting des artères viscérales associé de 19,8%, soit 19 artères 

viscérales sur 96.(105)
  
Si l’on compare ce taux de stenting des collatérales viscérales aortique 

au taux de stenting associé rapporté lors du traitement endovasculaire standard d’une DAB 
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compliquée par endoprothèse sans stent nu complémentaire, celui-ci est nettement inférieur 

(1% vs 19,8%).(123) 

Notre étude suggère donc que si le stent nu permet de lever les malperfusions 

dynamiques en permettant une ré-expansion du vrai chenal, il peut aussi entrainer une 

malperfusion statique des artères viscérales naissant du faux chenal par mauvais alignement 

des ostia situés sur le flap et la paroi. Ces résultats peuvent être relativisés par le fait que dans 

100% des cas les artères sténosées ont pu être cathétérisées à travers les mailles larges du 

stent nu et malgré la sténose avec une possibilité de stenting afin de restaurer le flux artériel.  

Les limitations de cette étude sont essentiellement liées au caractère ex-vivo de 

l’expérimentation qui ne saurait représenter exactement la complexité de la physiologie 

humaine. Cette étude expérimentale nous donne un aperçu du mécanisme des complications 

susceptibles d’arriver lors de cette technique de stenting nu extensif, qui devra être mieux 

évaluée cliniquement. 
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III.3. Article 3 : « Mid-term Outcomes of Stent Assisted Balloon Induced Intimal 

Disruption and Relamination in Aortic Dissection Repair (STABILISE) in Acute Type B 

Aortic Dissection.  

Cet article a été publié l’European Journal of Vascular and Endovascular Surgery en 2018 

(cf version PDF en annexe). 

 

Nous nous sommes donc intéressés, dans le troisième article de ce travail, aux résultats 

du stenting nu extensif ballonné dans le traitement des DAB aiguës compliquées.  

Cette étude rétrospective portait sur 41 patients traités par la technique STABILISE 

(stent assist balloon induced intimal disruption and relamination in aortic dissection repair). 

Comme nous l’avons évoqué dans l’étude précédente, les résultats cliniques du stenting nu 

extensif (STABLE ou Petticoat technique) rapportaient un taux de remodelage  plutôt 

décevant, allant de 31,2 à 75% au niveau de l’aorte thoracique.(101,103–105) C’est l’équipe 

de Mossop qui rapporte pour la 1
ère

 fois en 2014 une évolution de la technique qui consiste à 

ballonner le stent nu et la terminaison de l’endoprothèse afin de déchirer le flap de dissection 

pour pouvoir le ré-accoler à la paroi aortique au moyen du stent nu et obtenir un meilleurs 

remodelage aortique.(107) Leur étude qui porte sur 11 cas, traités au stade aigu mais aussi 

chronique de la dissection, rapporte des résultats prometteurs en terme de remodelage. 

Cependant aucune étude n’avait rapporté jusqu’alors des résultats à plus long terme sur une 

population plus importante.  

De manière similaire, nous rapportons un taux de remodelage complet immédiat de 

100% au niveau de l’aorte thoraco-abdominale en regard de l’endoprothèse et du stent nu, 

avec suppression du faux chenal de manière extensive. Ce remodelage extensif de la 

dissection pourrait permettre de prévenir de l’évolution anévrismale chronique au niveau de la 

portion aortique la plus critique à traiter secondairement (aorte thoracique descendante et 
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aorte viscérale). Le stenting nu extensif ballonné a permis d’obtenir des taux de remodelage 

aortique plus important que ceux rapportés dans la littérature après traitement endovasculaire 

standard par endoprothèse. En effet, l’étude INSTEAD-XL rapportait un taux de remodelage 

aortique complet de 90% en regard de l’endoprothèse, mais ne rapportait pas le remodelage 

en aval de l’endoprothèse.(80) Récemment, Leshnower et al. se sont spécifiquement penchés 

sur le taux de remodelage aortique après traitement endovasculaire des DAB aiguës 

compliquées.(76) Ils rapportent des taux de thrombose du faux chenal de 78% au niveau de 

l’aorte thoracique et viscérale et de 22% en sous rénal.(76) Dans notre étude en sous-rénal (au 

niveau de l’aorte non stentée) le taux de remodelage complet reste faible, à 39%, mais le 

segment aortique sous-rénal est une zone associée à une plus faible morbi-mortalité que 

l’aorte viscérale en cas de nécessité de chirurgie secondaire. 

Comme nous l’avons vu dans le deuxième article de ce travail, l’une des 

problématiques majeures de cette technique est la préservation des artères collatérales 

aortiques notamment à destinées digestives et rénales, mais aussi des artères iliaques. 

Concernant les artères viscérales, lorsqu’elles naissaient du faux chenal celles-ci bénéficiaient 

d’un cathétérisme préventif à travers les mailles du stent avant son expansion au ballon. 

Un guide rigide de type Rosen était laissé en place dans l’artère lors de l’inflation du 

ballon à la fois pour guider l’ostium situé sur le flap intimal face à son artère cible lors du ré-

accolement du flap à la paroi disséquée, mais aussi pour permettre un stenting de l’artère en 

cas de sténose significative à l’artériographie de contrôle. Comme nous l’avions rapporté dans 

l’étude expérimentale, il n’y a eu aucun échec de cathétérisme des artères cibles à travers les 

mailles du stent et du flap de dissection. Au total, 9% des artères viscérales ont été stentées 

(n=15) à travers les mailles du stent pour restaurer un flux correct après inflation du ballon. 

Ce taux de stenting peut sembler important, surtout si l’on considère que toutes les artères 

stentées naissaient du faux chenal et que cela concernait donc 31% des artères viscérales 
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naissant du faux chenal. Cependant, il est intéressant de noter que ces données sont inférieures 

à notre étude expérimentale où 54% des artères naissant du faux chenal auraient nécessité un 

stenting pour lever une sténose significative.(124) De plus, rapporté au nombre de patients, 

cela concernait 32% des patients dans notre étude, ce qui est comparable au 30.2% de patients 

rapporté par Fattori et al. sur une série de 276 patients tirés de l’IRAD ayant eu un stenting 

périphérique (artère rénale, artère mésentérique supérieure ou tronc cœliaque) associé au 

traitement endovasculaire de l’aorte thoracique pour une DAB aiguë.(27)
 
Par ailleurs la 

perméabilité primaire globale des artères viscérales (TC, AMS ARG et ARD) dans cette étude 

a été de 99%. Une seule artère stentée a présenté une thrombose intra stent, qui a été thrombo-

aspirée avec succès. La perméabilité des stents dans des artères disséquées est sans doute 

meilleure qu’en cas de stenting sur artère athéromateuse.
 

Concernant les artères iliaques, dans notre pratique le stent nu est déployé 3 à 4 cm 

sous les artères rénales, et non jusqu’à la bifurcation aortique, dans le but de préserver le flux 

dans les artères iliaques perfusées par le faux chenal. Le faux chenal reste donc le plus 

souvent perméable en sous-rénal, ici dans 61% des cas. Cette attitude sera peut-être amenée à 

évoluer. En effet, ici 2 réinterventions (soit 25% des réinterventions) ont été nécessaires 

respectivement à 5 et 8 mois pour évolution anévrysmale au niveau de l’aorte sous-rénale, et 2 

patients ont présenté une thrombose précoce iliaque (à 3 et 57 jours respectivement) malgré 

une attitude conservatrice au niveau de la bifurcation aortique. La question peut se poser 

d’étendre jusqu’à la bifurcation le stent nu et de stenter si nécessaire les axes iliaques 

alimentés par le faux chenal au même titre que les artères viscérales.  

Au total, 8 patients (20%) ont nécessité une réintervention. Ce taux de réintervention 

semble inférieur à ceux rapportés dans la littérature (aux alentours de 30 à 40%),(27,84)
 

d’autant plus qu’aucun des 41 patients n’a été perdu de vue. Cependant, le suivi médian 

n’étant que de 1 an, il est difficile de tirer des conclusions sur l’impact en terme de 
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réintervention de cette technique. Les résultats doivent être évalués à plus long terme. Au 

cours du suivi, 2 patients ont nécessité un remplacement de l’aorte ascendante pour évolution 

proximale (une endofuite de type 1 proximale et une dissection de type A de novo). En effet, 

la technique STABILISE ne met pas à l’abri ces patients des complications proximales liées à 

l’endoprothèse et à l’évolution proximale de la dissection. Le suivi au long cours de ces 

patients est donc impératif, afin d’évaluer les résultats à plus long terme de la technique et de 

détecter des complications en distalité du stent nu, intra stent périphérique mais aussi des 

complication proximales. 

Le stenting nu extensif en aval de l’endoprothèse permet d’étendre le remodelage de la 

dissection jusqu’à l’aorte sous rénale sans augmenter la morbi-mortalité à court et moyen 

terme. Même si les résultats doivent être évalués à plus long terme et de manière comparative 

avec le traitement endovasculaire standard, cela ouvre des voies pour l’amélioration des 

résultats en distalité et à long terme du traitement chez les patients porteurs de DAB aiguë. 
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III.4. Article 4 : « Experimental Assessment of Physician Modified Proximal Scalloped 

Stent Graft to Extend Proximal Landing Zone in the Aortic Arch. » 

Evaluation expérimentale de la création d’une échancrure proximale par le chirurgien sur 

des endoprothèses thoraciques afin d’étendre la zone d’ancrage dans la crosse aortique. Cet 

article a été publié le Journal of Vascular Surgery en 2017 (cf version PDF en annexe). 

 

Dans notre 4
ème

 et dernière étude de ce travail nous avons évalué une technique 

endovasculaire innovante permettant d’étendre la zone d’ancrage de l’endoprothèse en zone 2, 

1 voire 0 en cas de collet court ou d’extension de la dissection à la crosse sans atteinte de 

l’aorte ascendante.  

En effet les données de la littérature suggèrent qu’en cas de syndrôme aortique aigu 

50% des patients nécessitent une couverture de l’artère sous clavière gauche (ASG) pour 

obtenir une zone d’ancrage proximale satisfaisante.(92,125) Ce taux semble encore plus élevé 

dans le cadre spécifique des DAB, jusqu’à 66.7%.(58)
  

Dans notre étude, la création d’une échancrure proximale par le chirurgien correspond 

aux critères de l’urgence puisque les endoprothèses thoraciques utilisées sont celles 

disponibles sur le marché et disponibles en dépôt. De plus la création de l’échancrure ne 

prend que quelques minutes, et peut être réalisée pendant l’induction du patient en salle 

opératoire sans retarder le traitement. 

Une contrainte technique importante des endoprothèses échancrées/fenêtrées pour la 

crosse aortique vient de son angulation complexe et de la distance importante entre la voie 

d’accès fémorale d’où est manipulée le lanceur de l’endoprothèse et la crosse ou sera 

déployée l’endoprothèse. En comparaison, les endoprothèses fenêtrées pour l’aorte 

abdominale sont larguées dans un segment aortique rectiligne et plus proche de l’abord 

fémoral. De plus, la destinée cérébrale des artères cibles n’autorise pas d’imprécision du 
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largage de la fenêtre en regard de l’ostium cible. Notre étude a pu démontrer une précision de 

largage correcte sans sténose significative sur les ostium des TSAO ciblés dans 100% des cas 

en réalisant un surdimensionnement de 30% de l’échancrure par rapport à l’artère cible la plus 

large. Ce surdimensionnement peut fragiliser la structure de l’endoprothèse et surtout altérer 

l’étanchéité dans l’axe de l’échancrure. Cette technique n’est donc pas adaptée à toutes les 

pathologies de la crosse. Les anévrysmes dégénératifs circonférentiels de l’aorte thoracique 

descendante avec collet court n’entrent pas dans le cadre des indications par exemple puisque 

l’étanchéité de l’endoprothèse devra être circonférentielle. Cette technique sera par contre 

adaptée au traitement des syndromes aortique aigu tels que les DAB aigües dont la porte 

d’entrée est fréquemment située sur la face inférieure ou latérale de la crosse, mais aussi les 

ulcères aortiques pénétrants de la face inférieure de la crosse et les ruptures de l’isthme (le 

plus fréquemment situées au niveau de la face inférieures de la crosse).   

Plusieurs études ont rapporté les résultats cliniques à moyen terme d’endoprothèses 

échancrées et/ou fenêtrées par le chirurgien pour avancer la zone d’ancrage dans la crosse 

aortique avec des résultats satisfaisants.(126,127) Récemment, Zhu et al ont rapporté leur 

expérience d’endoprothèses fenêtrées par le chirurgien pour le traitement des DAB aigües 

avec un collet court proximal sur une série de 20 patients.(126) Le temps moyen de 

modification de l’endoprothèse était de 40 min (de 30 à 60 min). Dix-neuf patients ont eu une 

endoprothèse fenêtrée pour l’ASG et 1 patient a eu une endoprothèse avec une échancrure 

pour l’artère carotide gauche et une fenêtre pour l’ASG. (126) Dans leur étude, les troncs 

supra aortiques concernés étaient stentés systématiquement, ce qui n’était pas le cas dans 

notre étude. (126) En effet si la portion échancrée de l’endoprothèse est déployée en zone 

saine l’endoprothèse et l’échancrure s’apposent à la paroi assurant une étanchéité suffisante 

sans stenter les artères cibles. Cette technique n’est pas adaptée aux anévrysmes 

circonférentiels dégénératif ou disséquant : dans ces situations il est nécessaires d’assurer une 
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jonction étanche entre l’endoprothèse et l’artère cible au moyen de stents couvert ou de 

branche.(92) Dans l’étude de Zhu et al. un patient a eu une couverture partielle de l’ASG du à 

un mauvais placement de la fenêtre qui a pu être traité par une technique de cheminée dans 

l’ASG. (126) Une endofuite de type III postopératoire entre le stent ASG et l’endoprothèse à 

nécessité une réintervention. Par la suite, aucune endofuite ni réintervention n’ont été 

rapportées, il n’y a pas eu de décès ni de complication neurologique.(126)
 

Une des limitations principales de notre étude est qu’elle n’apporte pas de réponse sur 

la durabilité de ces endoprothèses auxquelles on apporte une modification de la structure en 

dehors du cadre légal. Bien que l’on puisse s’appuyer sur le recul de la technique des 

endoprothèses fenêtrées par le chirurgien pour le traitement en urgence des anévrysmes 

thoraco-abdominaux qui semble avoir des résultats sur le long terme équivalent aux 

endoprothèses manufacturées,(128–130) la crosse aortique, par son anatomie angulée et sa 

proximité du cœur est une zone soumise à de plus fortes tensions de cisaillement que l’aorte 

abdominale. Le devenir des endoprothèses après modification par le chirurgien peut donc 

différer selon la zone d’ancrage et doit être évalué spécifiquement pour la crosse. 

Actuellement, ces techniques ne doivent pas être réalisée dans le cadre de la chirurgie 

programmée, elles ont une place uniquement dans le cadre de l’urgence. 
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IV. DISCUSSION 

 

 Depuis 20 ans des progrès considérables ont été réalisés pour la prise en charge des 

pathologies de l’aorte thoracique descendante, et donc de la dissection aortique de type B, 

grâce au développement des endoprothèses thoraciques. Les firmes ont amélioré leurs 

modèles avec la création d’endoprothèses toujours plus conformable, en diminuant le 

diamètre des lanceurs et introducteurs.(131–133) Ces évolutions constantes ont permis de 

s’adapter à l’anatomie de la majorité des patients que nous avons à traiter.  

 La crosse aortique et l’aorte ascendante restent une des dernières limites au « tout » 

endovasculaire.(74,134–143) Développer des techniques endovasculaires pour ces portions de 

l’aorte comportent un double enjeux pour le chirurgien vasculaire : en premier lieu, pour les 

patients, permettre de diminuer une morbi-mortalité lourde liée à la chirurgie conventionnelle 

qui nécessite un arrêt circulatoire en hypothermie profonde et une circulation extracorporelle, 

et en deuxième lieu, pour le chirurgien vasculaire, étendre son champs d’activité à une portion 

de l’aorte dont le traitement en chirurgie ouverte est réservé aujourd’hui aux chirurgiens 

cardiaques. Mais si les enjeux sont peut être encore plus importants que pour l’aorte thoraco-

abdominale dont le traitement en chirurgie ouverte faisait déjà partie de notre activité, les 

contraintes du traitement endovasculaire pour la crosse sont encore plus importantes. Hors le 

traitement endovasculaire de l’aorte thoraco-abdominale, dont le traitement endovasculaire 

exclusif est pratiqué depuis maintenant près d’une décennie dans des centres experts, reste 

encore controversé pour ses indications,  son coût élevé, les délais de fabrication des 

endoprothèses et des taux de complication et de réintervention non négligeables. (144–148) 

La technique de modification des endoprothèses thoraciques par le chirurgien afin de 

créer une échancrure proximale présentée dans ce travail permet de résoudre le problème du 
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coût immédiat puisque les endoprothèses utilisées n’ont pas de surcoût, et les problèmes liés 

au délais puisque les endoprothèses thoraciques utilisées sont disponibles en dépôts. 

Cette technique apporte une solution au chirurgien vasculaire actuellement, parce 

qu’elle est simple, peu coûteuse et disponible en urgence, comme le démontre le nombre 

croissant de publications parues depuis notre étude rapportant les résultats du traitement 

endovasculaire avec une endoprothèse modifiée par le chirurgien pour le traitement des 

pathologies de la crosse.(126,127,149–152) Cette technologie a même été rapportée 

récemment pour traiter des pathologies encore plus proximale, au niveau de l’aorte 

ascendante, comme des dissections de type A,(149) ce qui reflète la volonté des chirurgiens 

vasculaires d’accéder au traitement de l’aorte dans son intégralité en s’affranchissant de la 

circulation extracorporelle. Devant ces avancées considérables dont le but est de repousser 

sans cesse les limites de l’endovasculaire sur la chirurgie ouverte, on est parfois en droit de se 

demander s’il est raisonnable de proposer des traitements endovasculaires complexes, ou de 

modifier de manière artisanale des endoprothèses sans autorisation de l’industrie ni des 

pouvoirs publics et sans savoir ce que deviendront ces endoprothèses modifiées sur le long 

terme. Ou se situe la limite entre l’intérêt du chirurgien et celui du patient ? Il est intéressant 

de noter que parallèlement, des innovations sont réalisées en chirurgie ouverte comme avec le 

développement des prothèses hybrides pour la technique de la trompe d’éléphant renforcée 

qui permettent inversement aux chirurgiens cardiaques de traiter l’aorte thoracique 

descendante dans le même temps que l’aorte ascendante et la crosse.(69,153) Cette technique 

de la trompe d’éléphant renforcée est un exemple typique de la proximité qu’il y a entre 

chirurgie vasculaire et chirurgie cardiaque sur cette portion proximale de l’aorte et de l’intérêt 

pour ces 2 spécialités de s’enrichir mutuellement des progrès réalisés dans leurs domaines 

respectifs. 
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Le traitement endovasculaire de la crosse est en cours d’évaluation et il va, au même 

titre que les endoprothèses thoracique simple ou que les endoprothèses fenêtrées et branchées 

pour les anévrysmes de l’aorte thoraco-abdominale, continuer à s’améliorer. Sans doute les 

solutions artisanales « home-made »  expérimentées par les chirurgiens inspireront l’industrie 

et feront place à des endoprothèses manufacturées qui pourront s’adapter au tout venant,(154) 

comme ça a été récemment le cas avec les endoprothèses thoraco-abdominales T-

branch.(129,155,156) Ces endoprothèses modifiées par le chirurgien sont probablement plus 

un pont vers des techniques standardisées futures qu’une solution pérenne.(154)  

Concernant le traitement distal extensif de la dissection par stent nu, celui-ci a connu 

depuis le début des travaux de cette thèse, une expansion importante. La technique a évolué 

comme nous l’avons vu, le stent nu a été lui aussi été amélioré (des cas de misalignement des 

stents avaient été rapportés par des études cliniques et dans notre étude expérimentale ce que 

nous n’avons plus constaté avec la dernière génération de stent nu). Nous avons aussi pu 

rapporter les résultats de cette technique pour le traitement spécifique des DAB aiguës des 

patients porteurs d’une maladie de Marfan.(157) Ce sous-groupe de patient est 

particulièrement fragile et la chirurgie ouverte reste le traitement de référence chez ces 

patients.(158) Une des raisons des mauvais résultats du traitement endovasculaire des DAB 

aiguës chez ces patients est le taux important de nouvelles portes d’entrées distales, 10 fois 

plus important que chez les patients non marfans, créées par l’endoprothèse sur une paroi 

aortique fragilisée par la dissection et la maladie de marfan.(56,159) Le stent nu, en 

supprimant le faux chenal, offre peut être une possibilité d’amélioration des résultats du 

traitement endovasculaire et permettra de proposer une solution moins invasive à ces patients 

dont le pronostic est encore aujourd’hui dramatique.  

Cette technique est aussi en cours d’évaluation pour le traitement aigu des dissections 

résiduelles de l’aorte thoracique descendante après remplacement proximal chez les patients 
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porteurs d’une dissection de type I. En effet l’évolution anévrysmale de l’aorte thoracique 

descendante reste un des principaux facteurs de mortalité à long terme chez ces patients, et la 

technique STABILISE pourrait, au même titre que dans les DAB aiguës, diminuer la morbi-

mortalité tardive. Enfin, chez les patients ayant une dissection chronique de l’aorte thoracique 

dont le diamètre aortique total augmente au cours du suivi, cette technique pourrait être 

proposée avant le stade anévrysmal chirurgical afin de supprimer le faux chenal et son régime 

de surpression dans le but de stopper l’évolution anévrysmale.  

La technique STABILISE offre un champ de possibilités dans le domaine des 

dissections aortiques, mais doit faire l’objet d’études à plus long terme, dans des centres 

experts, avant d’être généralisée au traitement de ces patients.  
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V. CONCLUSION/PERPECTIVES   

Ce travail présente les résultats encourageants de différentes techniques innovantes 

pour améliorer le traitement des dissections aortiques de type B. Au niveau de la crosse 

aortiques, notre modèle d’endoprothèse échancrée par le chirurgien permet un traitement 

endovasculaire exclusif en urgence des DAB aiguë compliquée avec un collet court ou une 

atteinte de la crosse aortique. Cette technique, comme cela a été décrit récemment, devrait 

permettre plus largement le traitement en urgence de certaines lésions de la crosse et de 

l’aorte ascendante. A l’avenir, l’idéal serait d’avoir des d’endoprothèses thoraciques 

échancrées standardisées manufacturées et disponibles « sur l’étagère », basées sur des études 

anatomiques de la crosse. Concernant le stenting nu extensif ballonné de l’aorte thoraco-

abdominale dans les DAB aigües, nous avons montré que cette technique permet un 

remodelage immédiat extensif de la dissection qui devrait permettre de diminuer le risque 

d’évolution anévrysmal au niveau de l’aorte thoraco-abdominale. Les résultats de cette 

technique devront être analysés à plus long terme pour évaluer l’impact réel en terme de 

réintervention et de morbi-mortalité chez ces patients. Elle pourrait aussi s’avérer bénéfique 

chez les patients ayant une DA de type I pour traiter l’aorte distale après traitement de l’aorte 

ascendante, chez les patients ayant une dissection chronique ou les patients ayant une DAB 

dans le cadre d’une maladie de marfan.  
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