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Résumé:

La dissection aortique est une urgence vitale, son incidence reste mal connue; actuellement, l’imagerie médicale permet des dia-
gnostics de plus en plus précoces. Dans de rare cas, le diagnostic de la dissection aortique n’est pas fait à temps, et si le patient survit, 
l’évolution se fait vers le développement d’un anévrysme de l’aorte. Le but de ce travail est de rapporter deux cas d’anévrysmes 
géants historiques découverts dans les suites d’une dissection aortique. Nous rapportons deux observations ; le premier cas concerne 
un patient âgé de 18 ans, admis pour douleur thoracique  motivant une exploration radiologique concluant à la découverte d’un 
énorme anévrysme de l’aorte ascendante; le second patient âgé de 47 ans, connu en 2012 pour anévrysme de 70 mm de diamètre as-
socié à une régurgitation aortique minime, ayant refusé l’intervention, admis en 2018 pour énorme anévrysme de l’aorte ascendante 
de110 mm de diamètre associé à une régurgitation aortique importante avec retentissement sur la fonction cardiaque. L’exploration 
per opératoire a révélé d’énormes anévrysmes de la racine et l’aorte ascendante sur dissection chronique, les deux patients ont bé-
néficié d’un remplacement de la racine et l’aorte ascendante (Bentall modifié).
Conclusion : La dissection aortique impose un diagnostic précoce qui permettra une réparation chirurgicale urgente évitant les 
complications mortelles ; au stade d’anévrysme, l’indication opératoire doit être posé afin d’éviter les complications évolutives 
(fissuration et rupture).
Mots clés : Aorte ascendante, Anévrysme, Dissection, Circulation extracorporelle.

Abstract : Aortic dissection discovered at the stage of aneurysm: about two cases. 

Aortic dissection is a vital emergency, its incidence is poorly understood: 1% of sudden deaths; currently, medical imaging al-
lows diagnosis more accurate and earlier, the diagnosis of aortic dissection is not made, and if the patient survives, the evolution 
is towards the development of aneurysm of the aorta. The aim of this work is to present two cases of giant aneurysm following an 
aortic dissection. We report two observations; the first case concerns a patient aged 18 years admitted with a huge aneurysm of the 
ascending aorta; the second 47-year-old patient, known in 2012 for a 70-mm diameter aneurysm associated with minimal aortic 
regurgitation, who refused the intervention, admitted in 2018 for a huge aneurysm of the ascending aorta of 110 mm in diameter 
associated with significant aortic regurgitation with repercussions on cardiac function. Perioperative exploration revealed massive 
aneurysms of the root and ascending aorta on chronic dissection, both patients benefited from root replacement and ascending aorta 
(modified Bentall).
Conclusion : Early diagnosis of an aortic dissection must be made, which requires urgent surgical repair to avoid life-threatening 
complications; in the aneurysm stage, the operative indication must be used to avoid progressive complications.
Key words: Ascending aorta, Aneurysm, Dissection, Cardiopulmonary bypass.
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Introduction

La dissection aortique est une urgence vitale imposant une 
prise en charge précoce et multidisciplinaire (cardiologue, 

chirurgien, radiologue et réanimateur), son incidence est esti-
mée à 1 % des morts subites, une incidence de 4 à 10 pour 100 
000 personnes avec une prédominance masculine (sex-ratio : 
4) [1]. Non opérée et lorsqu’elle intéresse l’aorte ascendante, la 
dissection de l’aorte thoracique est grevée d’une mortalité éle-
vée, qui atteint 50 % les premières 48 heures et avoisinant les 
90 % à la fin du premier mois [1,2]. Grâce au développement de 
l’imagerie médicale et sa disponibilité, le diagnostic de dissec-
tion de l’aorte ascendante est de plus en plus précis et précoces,  
la problématique réside dans la fiabilité de ces différents exa-
mens complémentaires (faux positifs). 
Dans de rare cas, le diagnostic de la dissection aortique n’est pas 
fait à temps, et si le patient survit, l’évolution se fait vers le déve-
loppement d’un anévrysme de l’aorte. Sur le plan thérapeutique, 
malgré l’amélioration de la prise en charge medico-chirurgicale, 
la mortalité opératoire reste élevée et varie de  17% à 26% [2].
Sur le plan historique, Vésale en a fait mention en 1557, Morga-
gni en 1761 a fait la première description anatomique en décri-
vant  les constatations post mortem faites chez un patient décédé 
de rupture de l’aorte dans le péricarde. Laennec utilisa le terme 
«anévrysme disséquant», Shennan et al., en 1934, décrivent les 
données cliniques et anatomopathologiques de la dissection ai-
guë , en 1935 Gurin tenta le premier traitement chirurgical par 
fenestration, en 1955 De Bakey, Cooley et Creech ont pratiqué 
la  première réparation chirurgicale avec succès et qualifia cette 
pathologie de «grand drame thoracique» et en 1965, Wheat  pro-
pose un traitement médical basé sur la physiopathologie [1]. 
Le but de ce travail est de rapporter deux cas d’anévrysmes 
géants historiques en pré rupture (car le diamètre auquel l’ané-
vrysme est souvent découvert est de loin inférieur au diamètre 
de nos deux cas) découverts chez deux patients dans les suites 
d’une dissection aortique ; passée inaperçue chez un et chez le 
second devant son refus de la chirurgie dans un premier temps et 
l’aggravation de la fuite aortique, l’apparition d’une dysfonction 
du ventricule gauche et l’augmentation du diamètre de l’ané-
vrysme.
Pour rappel, un anévrysme de l’aorte ascendante est défini par 
une dilatation de la paroi d’un segment aortique avec perte du 
parallélisme de ce dernier, quant au diamètre, les avis divergent, 
un diamètre ≥ 35 mm est considéré comme pathologique pour 
certains auteurs [3] (figure 1).

Figure 1. Anévrysme de l’aorte ascendante [3].

Nous rapportons, pour illustrer notre article, deux observations:

1ère observation

Jeune homme, âgé de 18 ans, avec un morphotype marfanoide 
présentant un anévrysme de l’aorte ascendante, la symptomato-
logie remonte à 5 mois marquée par l’installation d’une douleur 
thoracique ayant motivé une exploration échocardiographique 
et une tomodensitométrie thoracique ; L’examen physique a ré-
vélé une douleur thoracique insidieuse remontant à 5 mois asso-
ciée à une dyspnée de repos et une toux chronique. On observe 
à la radiographie standard du thorax une cardiomégalie (index 
cardio-thoracique 0.6) et une exagération de l’arc supérieur 
droit  (figure 2).

 

Arc supérieur droit

Face Profil

Figure 2. Téléthorax (Cardiomégalie et arc supérieur
droit accentué).

 Figure 3. TDM Thoracique (les rapports intimes entre l’aorte 
anévrysmale et le sternum).

L’ECG inscrit un rythme sinusal  et des signes d’hypertrophie 
dilatation du ventricule gauche. L’échocardiographie révèle un 
énorme anévrysme de l’aorte ascendante de 105x95 mm de dia-
mètre, un ventricule gauche dilaté de 78.7 mm et 60.1 mm de 
diamètre diastolique et  systolique respectivement, le rapport 
des volumes du ventricule gauche télédiastolique/télésystolique 
étaient de 331/180 ml, une fraction d’éjection et une fraction de 
raccourcissement respectivement de  45.5% et de  23.6%, une 
insuffisance aortique grade IV et un  anneau aortique de 25 mm 
de diamètre (le diamètre de l’anneau varie en fonction de l’âge 
et du sexe). 
La tomodensitométrie révèle un géant anévrysme développé au 
dépens de la racine et de l’aorte ascendante s’arrêtant à deux 
centimètres du départ du tronc artériel brachio-céphalique (fi-
gure 3 et 4) avec rapport intime avec la face postérieure du ster-
num (figure 3).

 

Anévrysme de l’aorte ascendante
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Figure 5. Téléthorax (Cardiomégalie et arc supérieur droit 
accentué).

Figure 4. TDM Thoracique (Model tridimensionnel). Figure 6. Echocardiographie (diamètre important
de l’aorte ascendante).

Figure 7. TDM Thoracique (les rapports intimes entre l’aorte 
anévrysmale et le sternum).

Figure 8. Tomodensitométrie (Model tridimensionnel)

 

Anévrysme de l’aorte ascendante

2ème observation

Adulte âgé de 47 ans avec un morphotype marfanoide, connu 
pour un anévrysme de l’aorte ascendante diagnostiqué il y a 6 
ans à l’occasion d’une douleur thoracique ayant motivé une ex-
ploration échocardiographique et une tomodensitométrie thora-
cique qui avaient  conclu au diagnostic d’anévrysme de l’aorte 
ascendante de 70 mm et une régurgitation aortique grade I, le 
patient avait alors refusé l’intervention; 
Suite à l’installation d’une dyspnée de repos,  le patient consulte 
de nouveau; l’examen clinique révèle une douleur thoracique 
antérieure et une dyspnée stade  III de la NYHA. On observe à la 
radiographie standard du thorax une cardiomégalie (index car-
dio-thoracique 0.6) et une exagération de l’arc supérieur droit 
(figure 5).

Arc supérieur droit

 

L’électrocardiogramme inscrit un rythme sinusal et des signes 
d’hypertrophie dilatation du ventricule gauche. L’Echocardio-
graphie révèle un énorme anévrysme de l’aorte ascendante de 
110 mm de diamètre, un ventricule gauche dilaté de 95 mm et 
69 mm de diamètre respectivement diastolique et  systolique, 
le rapport des volumes du ventricule gauche  télédiastolique/
élésystolique étaient de 500/249 ml, une fraction d’éjection et 
une fraction de raccourcissement respectivement de  50 % et de  

27%, une insuffisance aortique grade IV et un  anneau aortique 
à 29 mm (figure 6), pression artérielle pulmonaire systolique 
(PAPS) de 32 mm hg.

Racine de l’aorte dilatée

Anévrysme de l’aorte asascendante

La tomodensitométrie révèle un anévrysme géant développé au 
dépens de la racine et de l’aorte ascendante (110 mm de grand 
axe transversal) s’arrêtant à deux centimètres du  départ du tronc 
artériel brachio-céphalique et jonction anévrysme/aorte ascen-
dante de 50 mm de diamètre (figures 7 et 8).

 

Anévrysme de l’aorte ascendante

   

 

Anévrysme de l’aorte ascendante
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Les deux patients ont été opérés en urgence différée (48 heures), 
un abord du scarpa et  contrôle de l’artère fémorale commune 
par des lacs ou « vessel loop » (pour une éventuelle cannulation 
de l’artère fémorale en raison : du diamètre important de l’ané-
vrysme, l’absence de segment aortique épargné par l’anévrysme 
pour la cannulation et les rapports intime de l’aorte anévrysmale 
avec le sternum avec le risque du rupture lors de la sternoto-
mie) a précédé la sternotomie qui était prudente vu la taille et 
les rapports intimes de l’anévrysme et le sternum (figure 7) dans 
les deux cas. Après exploration et identification des lésions, ins-
tallation d’une circulation extracorporelle (CEC) (après hépari-
nisation générale de 3 mg/kg) entre l’artère fémorale commune 
et l’oreillette  droite par canule atrio-cave, mise en place d’une 
décharge du ventricule gauche à travers la veine pulmonaire su-
périeure droite ; l’expertise per opératoire retrouve: 

Patient 1

Anévrysme de l’aorte ascendante de 105x95 mm intéressant 
les sinus de Valsalva et l’aorte ascendante s’arrêtant à 2 cm du 
départ du tronc artériel brachiocéphalique sur dissection chro-
nique (figure 9). Le geste opératoire a consisté en un remplace-
ment de la racine et de l’aorte ascendante par tube valvé (valve 
23) (figure 10). Durée de CEC de 187 min, durée de clampage 
aortique de 152 min et assistance de 25 min ;  Les suites pos-
topératoires étaient simples (ventilation de 54 heures, séjour en 
réanimation de 7 jours et un séjour post opératoire de 23 jours). 

Figure 9. Aspect à l’ouverture du péricarde.

Figure 10. Aspect après chirurgie.

Figure 11.  Aspect à l’ouverture du péricarde.

Figure 12.  Aspect après chirurgie.

 

Anévrysme de l’aorte ascendante

 
Prothèse en place

Patient 2

Anévrysme de l’aorte ascendante de 109 mm intéressant les 
sinus de Valsalva et l’aorte ascendante s’arrêtant à 2 cm du dé-
part du tronc artériel brachiocéphalique sur dissection chronique 
(figure 11). Le geste a consisté en un remplacement de la racine 
et de l’aorte ascendante par tube valvé (valve 29) (figure 12). 
Durée de CEC de 243 min, durée de clampage aortique de 187 
mn et assistance de 56 mn,  Les suites postopératoires étaient 

marquées par un épanchement péricardique drainé à J5 (ventila-
tion 15 heures, séjour en réanimation de 4 jours et un séjour post 
opératoire de 23 jours).

 

Anévrysme de l’aorte ascendante

 

Prothèse en place

Discussion

La dissection aortique est une urgence médico-chirurgicale, 
son diagnostic  est facile à poser devant une symptomatologie 
bruyante faite de douleur thoracique, et exige une confirmation 
grâce aux différents moyens de l’imagerie médicale (radiogra-
phie standard du thorax, échocardiographie, TDM et IRM thora-
ciques), et une prise en charge rapide car l’évolution spontanée 
lorsqu’elle intéresse l’aorte ascendante est grevée d’une morta-
lité élevée  qui est estimée à 50 % à la 48 heures [1,2], du fait de 
ses complications évolutives redoutables qui sont; l’hémorragie, 
la tamponnade par rupture intra péricardique, la mal perfusion 
d’organes vitaux et la régurgitation valvulaire aortique mas-
sive [1]. Parfois le tableau clinique est trompeur et la dissec-
tion passe inaperçue, la découverte se fait au stade d’anévrysme 
(anévrysme sur dissection chronique).
Une dissection est qualifié de chronique lorsque le diagnostic 
est fait au-delà de 14 jours après le début des symptômes, si la 
dissection aigue type A exige un traitement chirurgical en ur-
gence ; en cas de dissection type A chronique, l’indication opé-
ratoire doit tenir compte de la taille de l’aorte (>5.5 cm), de la 
majoration du diamètre aortique (>0.5 cm/an), de la réappari-
tion de la douleur thoracique ou de signes neurologiques et de 
l’importance de la régurgitation aortique [4,5]. Bartosz Rylski 
et al rapportent dans leur série 67 dissections chroniques sur 
un total de 696 patients dissection de type A ce qui représente 
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10% de l’ensemble des patients opérés pour cette pathologie [4]; 
dans notre série de 84 patients, 17 patients (20%) ont été opéré 
au stade dissection chronique dont les deux patients (2.3%) au 
stade d’anévrysme géant.
Différentes méthodes thérapeutiques (chirurgie convention-
nelle, endovasculaire ou hybride) ont été proposé [4,6], pour la 
chirurgie conventionnelle, la réparation est variable en fonction 
des lésions, du simple remplacement de l’aorte sus coronaire 
jusqu’au remplacement de la racine aortique et la valve aortique 
avec réimplantation des ostias coronaires (technique Bentall 
modifiée) avec remplacement plus moins étendue à la crosse 
aortique ; ansi Bartosz Rylski et al dans leur série rapportent un 
remplacement de la racine dans 42% des cas  et le remplacement 
de la valve aortique dans 52 % des cas, alors que dans la même 
série et en cas de dissection aortique aigue, la valve aortique a 
été préservée dans 80 % des cas [4]. 
Par contre, la mortalité est moindre en cas de chirurgie au 
stade de dissection chronique ; ainsi Bartosz Rylski et al rap-
portent une mortalité de  4.5% versus 13.2% respectivement 
dans le groupe dissection chronique et dissection aigue, et une 
meilleure survie dans le groupe dissection chronique (80% ± 
5% versus 68% ± 2% à 5 ans et 64% ± 13% versus 49% ± 3% 
à 10 years (log rank p [0.021) [4]. Hazim J. Safi et al rapportent 
11 décès /44 patients en cas de dissection aigue (20%) et 2/48 en 
cas de dissection chronique (4%) (p < 0.02) [7]. Cette différence 
de mortalité entre la chirurgie en phase aigue et chronique ni en 
aucun cas un argument pour différer la chirurgie de la dissection 
aortique en phase aigue [7], car la mortalité augmente avec le 
temps et seulement 10 % des patients survivent à un mois en 
absence de chirurgie [1,2].
Concernant nos cas cliniques, il s’agissait de dissections chro-
niques opérés au stade exceptionnel d’anévrysme géant, l’un de 
découverte fortuite et l’autre connu pour porteur d’anévrysme, 
et dans les deux cas les patients avait un morphotype Marfan et 
une racine (sinus de Valsalva) dilatée avec une régurgitation im-
portante sur valve aortique remaniées, par contre l’anévrysme 
s’arrête nettement avant la naissance du tronc artériel brachio 
céphalique. Ce qui a conduit au choix de la technique de répa-
ration (Bentall modifié). Ces deux cas nous incitent à proposer 
une exploration radiologique à tout patient, et ceci en présence 
d’une symptomatologie franche ou atypique évocatrice d’une 
dissection de l’aorte, d’autant qu’il s’agit de patient hypertendu 
et/ou porteur de lésions prédisposantes telle qu’un syndrome de 
Marfan (patient de grande taille avec des membres dispropor-
tionnés par rapport au tronc, pectus carinatum ou excavatum, 
scoliose, une subluxation du cristallin, hyperlaxité ligamentaire, 
un pneumothorax spontané, anévrysme de l’aorte ascendante et 
prolapsus de la valve mitrale) ou de maladie annulo-ectasiante 
de l’aorte ascendante, la présence de telle morphotype ou un an-
técédent dans la famille doit conduire à une enquête diagnostic 
dans les membres de la famille (enquête clinique, et radiolo-
gique).

Conclusion

La dissection de l’aorte est une urgence vitale imposant un dia-
gnostic précoce permettant  une réparation chirurgicale urgente 
évitant les complications mortelles à court terme ; et à moyen 
terme, l’évolution en cas de survie du patient est marquée par le 
développement d’anévrysme sur une aorte disséqué et fragile. 
Au stade d’anévrysme, le diagnostic doit être posé tôt avant la 
survenue des complications évolutives (fissuration et  rupture 
intra ou extra péricardique) engageant le pronostic vital du pa-
tient  et enfin proposer la chirurgie à un stade non avancée.
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