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Quelles indications chirurgicales
pour les dilatations aortiques
aux différents niveaux ?

T
reizième cause de décès en Occident, les anévrys-
mes de l’aorte thoracique son t retrouvés dans
4,5 cas pour 100 000 dans la population générale

[1-3]. Cette pathologie est mortelle par d issection ou rup-
ture anévrysmale dont le principal facteur de risque est le
volume de l’anévrysme. Le risque de complications léta-
les devient sign ificatif quand le d iamètre aortique devient
double du d iamètre normal (tab leau I). C’est dire l’impor-
tance de connaître les dimensions physiologiques des seg-
ments de l’aorte thoracique, et de les rapporter à la
surface corporelle du patient. Un d iamètre de 50 mm n’a

pas la même sign ification chez un géant corpulent et chez
un patient menu.

Les d imensions physiologiques sont au n iveau de :
– l’anneau : 2,8 à 3,2 cm (2,1 cm par mètre carré),
– la jonction sino-tubulaire : 2,4 à 3 cm (1,9 cm par mètre
carré ou 0,9 fois le d iamètre annulaire),
– l’aorte ascendante : 2,6 à 3,4 cm,
– l’aorte horizontale : 2,4 à 3,1 cm,
– l’aorte descendante : 2,8 cm chez l’homme et 2,6 cm chez
la femme,
– l’axe cœliaque 2,3 cm chez l’homme et 2 cm chez la
femme.

Les facteurs préd ictifs de mortalité sont les symptômes
liés à une compression par la masse anévrysmale, le d ia-
mètre, l’évolu tivité, la p résence d ’une connectivite ou
d’une pathologie valvu laire aortique associée [5-7]. Le seul
traitement préventif est la ch irurgie sous circu lation extra-
corporelle au n iveau de l’aorte thoracique ascendante ou
horizontale. Récemment, les endoprothèses couvertes ont
permis de prendre en charge certaines lésions anévrysma-
les de l’aorte thoracique descendante.

Les Sociétés savantes [8-11] ont proposé une ch irurgie pré-
ventive tenant compte du rapport bénéfice/ risque entre le
risque ch irurgical calcu lé pour chaque patient en fonction
de sa morbid ité, au  moyen  d ’abaques (Eu roscore
www.sfar.org/ scores/euroscore.h tm l, ou  score de
Parsonnet h ttp :/ /www.sfar.org/scores2/parsonnet2.h tml),
et le risque lié à l’h istoire naturelle de la maladie.

Une évolution des recommandations

Les d imensions de 6 cm pour l’aorte thoracique descen-
dante et de 5,5 cm pour l’aorte thoracique ascendante ou
horizontale ont longtemps été des références reconnues
par tous. Mais la survenue de décès malgré le respect de
ces recommandations, l’amélioration des résu ltats de la
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Diamètre aortique

Risque annuel [4] > 3,5 cm > 4,0 cm > 5,0 cm > 6,0 cm

Rupture 0,0 % 0,3 % 1,7 % 3,6 %

Dissection 2,2 % 1,5 % 2,5 % 3,7 %

Décès 5,9 % 4,6 % 4,8 % 10,8 %

Rupture de dissection
ou de décès 7,2 % 5,3 % 6,5 % 14,1 %

TABLEAU I : Risque de complications en fonction du diamètre anévrysmal.
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ch iru rgie aortique avec, à court terme, les p rogrès des
techniques ch irurgicales, de la réanimation et de l’anes-
thésie et, à long terme, le développement des techniques
conservatrices de la valve aortique, on t fait évoluer de
façon  sign ificative les recommandations. La p rise en
compte de l’un ité anatomique et fonctionnelle constituée
par la racine aortique a été un autre élément important
dans l’évolu tion de ces références.

1. Les indications chirurgicales classiques et non discutées

Elles sont représentées au jourd ’hu i par :

● Diamètre anévrysmal supérieur à 55 mm mesuré par
scanner avec in jection de produits de contraste ou angio-
graphie IRM.

● Présence d ’une insuffisance aortique symptomatique.

● Survenue d ’une embolie cruorique d istale p rovenant
d ’un thrombus mural in tra-anévrysmal.

● Pathologie anévrysmale symptomatique par compres-
sion des structures avoisinantes.

● Dissection ou rupture.

2. Les contre-indications sont liées au risque opératoire

Les indications issues des recommandations récentes ont
abaissé le diamètre “chirurgical”de l’aorte thoracique ascen-
dante à 45 mm chez les patients atteints de connectivite et
50 mm pour les valves bicuspides. Cette limite de 45 mm est
également recommandée lorsque l’anévrysme est évolutif ou
si une chirurgie valvulaire aortique est programmée.

Une indication opératoire est envisagée au niveau de l’aorte
thoracique descendante lorsque le diamètre de l’anévrysme
est de 2 à 3 fois supérieur au diamètre de l’aorte proximale
non anévrysmale, soit en général à partir de 60 mm.
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