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ABSTRACT  

Les anévrysmes de l’aorte sont rares chez l’enfant. Ils se localisent le plus souvent au niveau de l’aorte thoracique descen-
dante. En pédiatrie, les étiologies des anévrysmes de l’aorte thoracique descendante (AATD) sont plus souvent : les mala-
dies infectieuses ou systémiques. 

Un garçon de 18 mois avec un anévrysme de l’aorte thoracique descendante a bénéficié d’une réparation par thoracotomie, 
avec un tube de dacron. On note une bonne évolution.  
L’AATD est peu fréquent chez les enfants, les circonstances de découverte sont très souvent trompeuses. En raison du 
risque élevé de rupture, la réparation chirurgicale anticipée est conseillée. 
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Aortic aneurysms are rare in children. They are located most often at the level of the descending thoracic aorta. In pediat-
rics, the etiologies of descending thoracic aortic aneurysm (DTAA) are more often: infectious or systemic diseases. 

An 18-month-old boy with an aneurysm of the descending thoracic aorta of infectious origin underwent thoracotomy       
repair with a tube of dacron. There is a good evolution. 

DTAA is uncommon in children, the circumstances of discovery are very often misleading. Due to the high risk of rupture, 
early surgical repair is advised. 

RÉSUMÉ 
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INTRODUCTION 
 
Les anévrysmes de l’aorte sont rares chez l’enfant. Ils 
se localisent le plus souvent au niveau de l’aorte tho-
racique descendante. En pédiatrie, les étiologies des 
anévrysmes de l’aorte thoracique descendante 
(AATD) sont plus souvent : les maladies infectieuses 
ou systémiques [1]. Nous rapportons le cas d’un ané-
vrysme de l’aorte thoracique descendante chez un 
enfant, de découverte inhabituelle, pris en charge 
avec succès. 
 
OBSERVATION  
 
Un garçon de 18 mois a été hospitalisé dans le ser-
vice de pneumologie pédiatrique de l’hôpital femme
-mère-enfant de Lyon, pour une prise en charge 
d’une pneumopathie hypoxémiante gauche. Sa mère 
rapportait une notion de diarrhée fébrile une se-
maine auparavant. Son état était aggravé par une 
gêne respiratoire et un refus alimentaire. Ils ont con-
sulté aux urgences pour détresse respiratoire, ta-
chypnée à 30 c/mn et tachycardie sinusale à 130bat/
mn. L’examen clinique retrouvait une asymétrie aus-
cultatoire avec diminution du murmure vésiculaire 
gauche et wheezing. La radiographie du thorax re-
trouvait un foyer infectieux basal et une atélectasie 
gauche (Figure 1A) .  
La biologie révélait un syndrome inflammatoire bio-
logique, une hyponatrémie, et une anémie microcy-
taire monochrome. Les hémocultures étaient posi-
tives à streptocoque pyogène. Devant l’aggravation 
du tableau avec apparition d’une oxygéno-
dépendance, des signes de lutte, majoration de l’opa-
cité gauche et doute sur un épanchement pleural 
homolatérale, le patient était mis sous antibiothéra-
pie et fut transféré en réanimation pédiatrique de 
l’hôpital cardiologique. Le scanner thoracique injecté 
révélait un AATD de 4 cm (Figures 1B-C).  

Devant le risque de rupture, une indication chirurgi-
cale était posée. L'intervention chirurgicale a été réa-
lisée sous anesthésie générale, par thoracotomie pos-
téro-latérale gauche. A l’ouverture, découverte d’un 
AATD avec compression de la bronche souche et du 
poumon gauches. Après contrôle par clampage dis-
tal et proximal de 18 minutes, l'anévrisme a été ou-
vert. 
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FIGURE 1A. Radiographie thoracique de face montrant une 
opacité de tout le champs pulmonaire gauche avec une image de 
masse à concavité supérieure (petite flèche). 

FIGURE 1B. TDM thoracique de  profil montrant un ane-
vrysme de l’aorte thoracique descendante (fèche bleu). 

FIGURE 1C. TDM thoracique en trois dimension montrant 
l’anevrysme de l’aorte thoracique descendante (fèche bleu) 

PHOTO 1. image peropératoire montrant le montage definitif 
du tube de dacron 



L'examen histologique  a révélé une inflammation 
aigue fibrineuse de la paroi aortique thoracique des-
cendante s’étendant à l’adventice. On assistait à une 
ré-expansion du poumon gauche et l’amélioration 
des paramètres respiratoires et hémodynamiques. 
Les suites opératoires étaient simples et le contrôle 
angiographique était satisfaisant. 
 
DISCUSSION   
 
Les AATD sont rares en pédiatrie. Les étiologies ha-
bituelles demeurent: l’infection artérielle, artérite a 
cellules géantes et/ou vascularite auto-immune, ma-
ladie dégénérative de la media, Interruption des 
couches artérielles (pseudo anévrysme), idiopa-
thique et/ou congénital. La cause probable de 
l’AATD, chez notre patient était une infection arté-
rielle [1,2]. L’angioscanner est l’examen le plus utile 
pour objectiver les anévrysmes aortiques infectieux. 
Il possède en outre l’avantage d’être plus disponible 
que l’angio-IRM. Il permet de préciser la taille, la 
localisation de l’anévrysme ainsi que ses rapports 
avec les structures de voisinage. Chez notre patient, 
l’angioscanner thoracique avait révélé une masse 
fusiforme avec infiltration de toutes les couches, et 
une compression des organes de voisinage [3].  
 
Le temps de clampage est directement lié à la survie 
et à la survenue de complications ischémiques, viscé-
rales et spinales. La tendance actuelle est de tenter de 
diminuer ces complications par le clampage latéral 
de l’aorte, le drainage du liquide cérébro-spinal, la 
surveillance neurologique continue, la réimplanta-
tion des artères intercostales (non applicable en     
pédiatrie), et l’hypothermie modérée au cours de  
l’intervention [4].   
 
 
 
CONFLIT D’INTÉRÊT  
Aucun. 
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CONCLUSION  
 
L’AATD est peu fréquent chez les enfants, les cir-
constances de découverte sont très souvent trom-
peuses. En raison du risque élevé de rupture, la ré-
paration chirurgicale anticipée est conseillée. 
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