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Dilatation de 1'aorte ascendante:
quand faut-il opérer?

Les anévrysmes de l'aorte ascendante sont divisés en deux entités distinctes selon 1'étiologie et
la prise en charge chirurgicale: les anévrysmes de la racine de 1'aorte affectant la premiére partie de I’aorte
ascendante incluant sinus de Valsalva et les anévrysmes aortiques supravalvulaires ou les sinus de Valsalva
sont de diamétre normal.

En absence de traitement chirurgical, le risque de ces anévrysmes est la dissection aortique ou la rupture
surtout lorsque le diameétre dépasse 50 mm. Les examens clés pour évaluer le diamétre de I’aorte ascendante
et sa progression dans le temps sont '’échocardiographie et le scanner thoracique (CT) spiralé.

Le traitement médical par bétabloquants et un suivi par échocardiographie sont recommandés pour
les patients asymptomatiques. Le traitement chirurgical des anévrysmes supravalvulaires consiste au
replacement de l’aorte par un tube supracoronaire, alors que les anévrysmes de la racine de l'aorte peuvent
nécessiter en plus un geste sur la valve aortique.
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a maladie annulo-ectasiante est

un groupe de pathologies d'ex-

pression phénotypique proche
associant anévrysme de la racine aor-
tique et dilatation de 'anneau aortique.
Son incidence est estimée a 4,5 cas pour
100000 [1-3].Elle estla 13° cause de mor-
talité dans les pays occidentaux [1, 2].
Les anévrysmes de l'aorte ascendante
sont divisés en deux entités distinctes
selon 1'étiologie et la prise en charge
chirurgicale (tableau I).

La stratégie opératoire consiste a interve-
niravant que n'apparaissent les compli-
cations de cette dilatation anévrysmale.
Si la taille de I'anévrysme constitue le
principal élément a prendre en compte
au moment de poser l'indication opéra-
toire, d'autres éléments, tels que 1'étio-
logie sous-jacente, 1'4ge du patient, 1'in-
suffisance aortique associée, la vitesse de
croissance de l'anévrysme et le caractére
bi- ou tricuspide de la valve aortique doi-
vent étre appréciés.

Etiologie

Les anévrysmes aortiques sont des ané-
vrysmes dégénératifs. La lésion histo-
logique la plus fréquente est la nécrose
média-kystique. Elle associe, au niveau
de lamédia, une perte de cellules mus-
culaires lisses, une fragmentation et
une diminution des fibres élastiques et
enfin I'accumulation d'une substance
amorphe basophile donnant l'aspect
pseudokystique. Les anévrysmes de la
racine aortique (des maladies aortiques
annulo-ectasiantes) peuvent étre idio-
pathiques ou associés aux maladies du
tissu conjonctif comme le syndrome de
Marfan, le syndrome d’Ehler-Danlos ou
les bicuspidies valvulaires [1, 3]. 20 %
des patients atteints de syndrome de
Marfan seront opérés pour un ané-
vrysme de la racine aortique [4]. Une
association 10 fois plus que la popula-
tion normale est établie entre la bicuspi-
die valvulaire aortique et la dissection
aortique [1, 5].
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Anévrysmes de la racine Anévrysmes aortiques
de I'aorte supravalvulaires

Site Partie initiale de l'aorte Laorte ascendante
ascendante qui comprend au-dessus du sinus de
les sinus de Valsalva Valsava jusqu’au tronc
brachiocéphalique
Sexe 11 3 hommes/1 femme
Age moyen 30-50 ans 59-69 ans
Prévalence Plus fréquents Moins fréquents
Etiologie Idiopathique ou maladie Dégénérative
du tissu conjonctif
TABLEAU I.

D'autres étiologies sont rares comme: les
dissections chroniques de l'aorte ascen-
dantes, pseudoxanthome élastique, syn-
drome de Turner, formation anévrysmale
suite a une infection bactérienne de la
paroi de 'aorte ascendante, syphilis, aor-
titesthumatismales: polychondrite atro-
phiante, spondylarthrite ankylosante,
artérites: la maladie de Takayashu, les
artérites a cellules géantes, la maladie
de Behget, pseudo-anévrysme de l'aorte
ascendante aprés un traumatisme ou une
infection aortique ou surle site de canu-
lation aortique.

L'histoire naturelle
del'anévrysme
de l'aorte ascendante

L’évolution dépend de la position anato-
mique et de I’étiologie. Les anévrysmes
de l'aorte ascendante ont une croissance

moyenne de 1-4 mm par année. Cette
vitesse est plus importante pour les
valves bicuspides ou pour le syndrome
de Marfan. Par ailleurs, il y a une accé-
lération dans des diametres plus grands.
L’incidence de dissection ou de rupture
de I'anévrysme augmente avec sa taille
[3,6]. Laloi de Laplace indique que plus
le diameétre de l'anévrysme augmente,
plus la tension sur la paroi s’accentue,
amenant a une dilatation de l’aorte.
Dans le développement de la maladie
aortique, des modeles d’anévrysmes
indiquent que 'hémodynamique et la
mécanique de paroi jouent un role aussi
important. Ainsi, I’énergie cinétique
produite au cours de la turbulence a
un effet important sur la répartition de
la pression sur la paroi anévrysmale et
active les éléments figurés du sang [7].
Elle est considérée comme un facteur
important dans la dilatation de l'ané-
vrysme et sa rupture [8].

Les modifications rhéologiques des
régimes de flux et les effets vortex contri-
buent probablement a la progression des
anévrysmes. Ces modifications rhéo-
logiques sont différentes de ce qui est
observé chez le sujet normal et peuvent
étre analysées en IRM [9]. D'autres facteurs
prédictifs de la dilatation progressive ont
été montrés comme le tabagisme, la pres-
sion artérielle diastolique, I'insuffisance
rénale, le sexe masculin et les dégénéres-
cences fibrocalciques de la valve aortique.

Le suivi des malades montre que 'ané-
vrysme de l'aorte ascendante est a haut
risque de complications graves quand
son diametre atteint 60 mm. En effet,
46 % des malades porteurs d'un ané-
vrysme supérieur & 60 mm mourront
dans les 5 ans d’une des complications
suivantes:

— la rupture: son taux annuel est de
3,6 % avec un taux de déces tres élevé
(50295 %),

—la dissection: il s’agit d’'une déchirure
intimale entrainant un clivage longitudi-
nal del'aorte au niveau de lamédia. Son
taux annuel estde 3,7 % avec un taux de
mortalité également trés important,

— l'insuffisance aortique: elle est due a
une faute de coaptation des feuilles val-
vulaires aortiques.

Présentation clinique

Lesanévrysmes del'aorte ascendante res-
tent asymptomatiques pendant une lon-
gue période. Le diagnostic est souvent fait
sur une radio de thorax ou d'autres exa-
mens d'imagerie, comme I’échocardiogra-
phie effectuée pour une autre pathologie
cardiaque, ou pratiqués de fagon systéma-
tique dans un contexte familial tel que la
maladie de Marfan. L'apparence de symp-
tomes aigus en forme de douleur déchi-
rante est fortement suggestive d une rup-
ture imminente, ou d’une dissection. La
douleurest présente dans 75 % des cas de
complications. Elle peut étre précordiale
ouaussi sesituer dansle dos. Une douleur
chronique peutrésulter de la compression



du sternum et est le premier symptéme
chez 25-75 % des patients. Des symp-
témes dus a la pression de ’aorte contre
des structures adjacentes peuvent donner
des symptdémes divers (tableau II).

recommandé chez les patients asympto-
matiques. Les bétabloquants diminuent
la pression artérielle moyenne appli-
quée sur la paroi aortique, notamment
au cours des efforts. Ils ont démontré un

Toux Compression trachéale
Hémoptysie Erosion bronchique
Dysphagie Compression de I'cesophage
Dysphonie Compression du nerf laryngé

récurrent gauche

Syndrome de |a veine cave supérieure

Compression de la veine cave supérieure
ou l'oreillette droite

TABLEAU Il: Symptomes dus a la pression de 'aorte contre des structures adjacentes.

L'examen physique est peu spécifique.
L’insuffisance aortique peut donner un
souffle diastolique, ou des symptémes
d'insuffisance cardiaque. L'examen phy-
sique chez le patient avec un anévrysme
de la racine aortique varie en fonction
de I’étiologie. Les patients atteints du
syndrome de Marfan ont des caractéris-
tiques particulieres [4] (tableau III).

effet ralentisseur sur la dilatation de la
racine aortique et améliorent la survie
chez les patients ayant le syndrome de
Marfan [1, 4]. Méme si cet effet n’est pas
établi pour les anévrysmes de l'aorte
ascendante d'autres étiologies, comme
les bicuspidies, ce traitement est recom-
mandé par la plupart des auteurs dans
tous les cas [7].

Radiographie de thorax

Contour convexe du médiastin supérieur droit
Perte de l'espace rétrosternal

Echocardiographie

Aorte ascendante dilatée
Insuffisance aortique

Scanner thoracique avec injection
de produit de contraste

Aorte ascendante dilatée
Limites de I'anévrysme
Dissection

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Aorte ascendante dilatée

Limites de I'anévrysme

Evaluation de la perfusion cardiaque
et la fonction myocardique

Angiographie

Relation de I'anévrysme aux troncs
supra-aortiques
Coronarographie

TaBLEAU lll: Examens complémentaires.

Traitement médical

Tous les facteurs de risque cardiovascu-
laires doivent étre controlés.

Un traitement par bétabloquants avec un
suivi par échocardiographie biannuel est

Plus récemment, les antagonistes des
récepteurs de 1’angiotensine II (notam-
ment le losartan et I'irbésartan) ont mon-
tré un effet ralentisseur sur la dilatation
de la racine aortique chez une popula-
tion pédiatrique atteinte du syndrome de
Marfan [8]. Chez ces patients ou d’autres
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syndromes familiaux, le dépistage de la
famille est nécessaire.

Stratégie chirurgicale

L'intervention chirurgicale est indiquée
en urgence en cas de dissection aigué de
l'aorte ascendante ou de rupture dans
le péricarde (tamponnade aigué). La
chirurgie élective de l'aorte ascendante
est associée a taux de mortalité consi-
dérablement plus faible (5 %) qu'une
intervention d'urgence.

Un facteur essentiel dans la décision
d’opérer est I’évolutivité du diametre
maximum de l’ectasie imposant plu-
sieurs controles par I'imagerie cherchant
amettre en évidence dans un délai déter-
miné une augmentation substantielle de
ce diametre. Prenant en compte l'histoire
naturelle des anévrysmes de l'aorte ascen-
dante, la chirurgie semble appropriée
lorsque le diameétre maximal atteint
5-5,5 cm, en fonction de I'étiologie [9, 10].

Des symptomes dus a une insuffisance
ou une sténose valvulaire aortique peu-
vent étre la premiere indication pour
I'intervention. Lors de la chirurgie val-
vulaire, une décision doit étre prise en ce
qui concerne une dilatation modérée de
l'aorte. Des dissections ou des ruptures
ont été rapportées avec des diametres
< 5,0 cm dans plusieurs cas, et un taux
d'accroissement de la dilatation anévrys-
male > 5 % paran augmente lerisque de
complications de 4,1 fois. D'autres fac-
teurs de risque pour la dissection aor-
tique dans le syndrome de Marfan sont
des antécédents familiaux de dissection
etunratio entre le diametre observé et le
diameétre prédit supérieura 1,3.

Recommandations
des Sociétés savantes

Lesrecommandations dela SFC, la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) et celles
de I’American College of Cardiology et
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SFC 2005 >50 mm >50 mm >50-55 mm
indexé a la SC
ACC/AHA 2006 > 45 mm >50mmou >50 mm
augmentation > 45 mm ou
>0,5cm/an augmentation
>45mm >0,5cm/an
si RVA associé si centre expert
ESC 2007 > 45 mm > 50 mm > 55 mm

TABLEAU IV: Résumé des recommandations frangaises, européennes et américaines pour l'indication

opératoire des anévrysmes de I'aorte.

I’ American Heart Association sont com-
parées dans le tableau IV [11]. Le risque
de complications pariétales aortiques est
aussi plus élevé lorsque le diameétre aor-
tique augmente rapidement au cours du
suivi ou en présence d’une histoire fami-
liale de dissection aortique [12, 13].

Techniques chirurgicales

Les interventions sur 1’aorte thoracique
ascendante se font par sternotomie sous
circulation extracorporelle (CEC) per-
mettant I’arrét cardiaque. La chirurgie
d’un anévrysme isolé de l’aorte ascen-
dante consiste aimplanter une prothese
en position supracoronaire (fig. 1).

En présence d'un anévrysme de laracine
aortique avec dilation de ’'anneau valvu-
laire et de la portion sinusale, la dilata-
tion de la ligne sinotubulaire avec écar-
tement des commissures valvulaires
aortiques provoque une insuffisance
aortique centrale par impossibilité de
coaptation des valvules. La présence
d’une valvulopathie impose généra-
lement le remplacement de la racine
aortique avec la valve par une prothése
valvée, la valve étant mécanique ou bio-
logique (procédure de Bentall, fig. 2),
ou par homogreffe. Chez les patients
jeunes, I'opération de Ross qui consiste
en le transfert de la valve pulmonaire en
position aortique avec reconstruction
de la sortie du ventricule droit par un

F1G. 1: Remplacement de 'aorte supracoronaire par tube prothétique en dacron. A: représentation sché-
matique. B: vue opératoire.

FIG. 2: Intervention de Bentall avec réimplanta-
tion des artéres coronaires.

conduit biologique avec valvule peut
étre proposée.

Silavalve aortique est normale, il est pos-
sible de remplacer la racine aortique en
conservant la valve aortique native et de
neremplacer que les sinus dilatés et ’aorte
ascendante. Silavalve aortique estintacte,
il est possible d’envisager ’'opération de
Yacoub ou de David, avec sauvegarde
de la valve avec réimplantation des ostia
coronaires. Le principal avantage du rem-
placement de laracine en gardant la valve
ou en transférant la valve pulmonaire est
I’absence d’une anticoagulation a vie.

Conclusion

Lorsqu’une dilatation de l’aorte ascen-
dante arrive au diametre critique de



50-55 mm ou lorsqu’elle est évolutive,
elle est a risque pour la dissection ou la
rupture aortique. Les anévrysmes supra-
valvulaires sont traités par un remplace-
ment de la portion ectasique par un tube
en dacron en position supracoronaire.
Les anévrysmes de la racine aortique
incluant les ostia coronaires nécessitent
un remplacement par tube, la réimplan-
tation des ostia coronaires ainsi qu'un
geste sur la valve aortique, qui peut étre
préservée ou remplacée.
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rupture, surtout lorsque leur diamétre dépasse 5o mm.

Léchocardiographie et le scanner thoracique (CT) spiralé sont les

examens essentiels pour évaluer le diamétre de I'aorte ascendante et

I'évolution temporelle.

Les anévrysmes supravalvulaires sont traités par remplacement de
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