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Présentation clinique

Une patiente âgée de 41 ans est référée au 
CHU du Sart-Tilman en octobre 2008 après 
la découverte fortuite d’un pseudo-anévrysme 
de la crosse aortique. La patiente présente un 
excellent état général, sans douleur thoracique 
ni dyspnée. Le seul antécédent notable est un 

polytraumatisme par accident de la route 15 ans 
auparavant avec rupture de l’isthme aortique. 

C’est dans un contexte de chute à domicile 
avec réception sur le moignon de l’épaule gau-
che qu’une radiographie thoracique standard est 
réalisée. Celle-ci met en évidence un bouton aor-
tique calcifié. Une mise au point par CT-scanner 
confirme un pseudo-anévrysme, partiellement 
calcifié, sacciforme de la crosse aortique. Une 
aortographie thoracique précise une dilatation 
pseudo-anévrysmale de la concavité de la por-
tion isthmique de l’aorte atteignant 40mm de 
diamètre. Cette dilatation prend naissance juste 
en regard de l’émergence de l’artère sous-cla-
vière gauche et occupe toute la concavité aorti-
que (Fig. 1).
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Figure 1A, B, C. Respectivement aspect radiographique, angiographique et tomodensitométrique de la formation pseudo- anévrysmale, calcifiée, de l’isthme aortique 
dont le plus grand diamètre était de 40 mm. 

Figure 2A. Mise en place d’une endoprothèse (stentgraft) sous contrôle angiographique. B : reconstruction CT scanner en 3D. C : contrôle scannographique post-
opératoire montrant l’endoprothèse bien positionnée et perméable avec exclusion de la coque pseudo-anévrysmale calcifiée au niveau de la portion interne de l’aorte 
transverse. 
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Deux possibilités thérapeutiques s’offraient à 
la patiente, à savoir la mise en place d’une pro-
thèse endovasculaire (stentgraft) ou la mise à plat 
chirurgicale par thoracotomie. Conformément 
au choix de la patiente, la mise en place d’une 
endoprothèse a été réalisée. En raison  de la 
localisation anatomique de la dilatation pseudo-
anévrysmale, le pontage de l’artère sous-clavière 
gauche sur l’artère carotide commune gauche 
et la ligature de l’artère sous-clavière gauche à 
hauteur de son segment proximal ont été préala-
blement nécessaires (Fig. 3). Cette transposition 
était indiquée afin d’éviter que l’endoprothèse 
n’interfère avec la vascularisation du membre 
supérieur gauche par l’obstruction de l’ostium 
de la sous-clavière gauche.

Dans un deuxième temps, l’endoprothèse 
(auto-extensible couverte de type Zénith Cook®) 
a été déployée au niveau de l’aorte thoracique 
transverse, juste en aval de l’émergence de 
l’artère carotide primitive gauche; elle s’étend 
jusqu’au tiers moyen de l’aorte thoracique des-
cendante. Cette procédure a été réalisée par un 
abord chirurgical artériel fémoral droit, sous 
anesthésie générale. Le contrôle angiographi-
que immédiat montre un positionnement correct 
du matériel prothétique et l’exclusion du sac 
pseudo-anévrysmal calcifié (Fig. 2 A). Le scan-

ner de contrôle post-opératoire réalisé après 72 
heures montre une endoprothèse  aortique bien 
positionnée et perméable; aucune fuite n’est 
démontrée (Fig. 2 B et C). 

Discussion

Le développement d’un anévrysme post-trau-
matique de l’isthme aortique reste une éven-
tualité relativement rare et représente 2% des 
ruptures traumatiques de l’aorte (RTA) dans 
la série de Parmley et coll. (1). L’origine de 
ces RTA est un traumatisme fermé du thorax 
à grande énergie cinétique, le plus souvent par 
accident de la voie publique (1).

Dans 90% des cas, les RTA touchent l’isthme 
aortique (2), zone de jonction des portions fixe 
et mobile de l’aorte. Le mécanisme principa-
lement invoqué est la décélération brutale qui 
entraîne un cisaillement entre l’aorte thoracique 
descendante fixée à la paroi thoracique posté-
rieure par les artères intercostales, et le massif 
cardio-aortique antérieur tout à fait mobile (3).

L’étendue de la rupture aortique conditionne 
la survie. Elle peut intéresser soit l’intima, soit 
l’intima et la média (rupture sous-adventicielle) 
ou encore les 3 tuniques, provoquant alors une 
hémorragie interne cataclysmique et un décès 
immédiat (1, 4). La forme clinique la plus 
fréquemment rencontrée chez les patients qui 
survivent au traumatisme initial est la rupture 
sous-adventicielle. Son évolution peut se faire 
vers la rupture complète, précoce, ou vers la 
constitution progressive d’un anévrysme post- 
traumatique chronique (1, 5). Cependant, le 
passage à la chronicité des lésions ne met pas 
les patients à l’abri d’une rupture secondaire.

Cette rupture est imprévisible et peut se pro-
duire sans aucun signe prémonitoire de nom-
breuses années après le traumatisme, grevée 
d’un pronostic effroyable avec un taux de mor-
talité spontanée dans les 5 ans de l’ordre de 
30% (4). Malgré une longue stabilité apparente 
de la lésion vasculaire, il n’existe aucun critère 
de stabilisation définitive de ces lésions. Pour 
ces raisons, une grande majorité d’auteurs (5) 
s’accordent sur des indications systématiques 
de traitement de ces anévrysmes. 

Le diagnostic de pseudo-anévrysme post-
traumatique chronique repose donc, le plus 
souvent, sur la découverte fortuite d’un élar-
gissement aortique à la radiographie thoracique 
de face et sera alors confirmé par un examen 
tomodensitométrique permettant de visualiser 
les signes de lésion aortique. Une aortographie 
sera réalisée en cas de doute et/ou dans un but 

Figure 3. Schéma anatomique postopératoire : pontage de l’artère sous-
clavière gauche sur l’artère carotide commune gauche et exclusion du sac 
pseudo-anévrysmal par l’endoprothèse.
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thérapeutique pour un traitement endovasculaire 
(6).

Au cours de ces dernières années est apparue, 
à côté du traitement chirurgical conventionnel 
par thoracotomie et mise à plat-greffe prothéti-
que, la possibilité d’un traitement endovasculaire 
par endoprothèse. En raison de son caractère 
mini-invasif, certains auteurs (7) le préconisent 
chaque fois qu’il est techniquement possible. 
Cependant une place grandissante est donnée 
par d’autres à la mise à plat suivie d’une suture 
aorto-aortique directe, qui a l’avantage d’éviter 
la mise en place d’une prothèse (8).

Une lésion traumatique de l’aorte thoracique 
doit être suspectée chez toutes les victimes d’ac-
cidents à haute vélocité. Une attention particu-
lière est requise chez ces patients, notamment 
par un suivi radiologique, permettant un dia-
gnostic précoce et un traitement approprié (2).
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