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Anévrisme de l’Aorte 

Abdominale
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Monsieur D : 

■ ATCD : HTA 

■ FDR CV : Âge, HTA, Dyslipidémie, Tabac sevré depuis 20 ans 

■ TRT : COVERAM 5/5



Monsieur D : 

■ HDM : 

Lors d’une ETT de suivi par son cardiologue on découvre un anévrysme du 
segment I de l’aorte thoracique ascendante fortuite. 

Un angioscanner est prescrit pour préciser la taille de l’anévrysme. 



Monsieur D : 
● L’angioscanner retrouve en réalité des anévrismes 

multiples de l’aorte : 

- Segment I : 45mm

- Isthme : 50mm sur 40mm de hauteur

- Aorte abdominale sous rénale : 53mm sur 67mm de 
hauteur avec atteinte de la bifurcation iliaque

- Iliaque commune droite : 20mm



Monsieur D : 



Monsieur D : 



■ Indication opératoire portée. 

■ Devant un collet court et angulé et faible risque opératoire 
décision d’une MAPG aorto-bi-iliaque classique. 

■ Opération déroulée avec succès sans complications, retour à 
domicile avec kiné. 

■ Prothèse aorto-bi-iliaque :
- Anastomose proximale (sous rénale) : termino-terminale
- Anastomose termino-terminale jambage gauche et anastomose 
latéro-terminale sur l'AIE pour le jambage droit



■ Echo Doppler artériel de contrôle à 6 semaines : 
AASR 22mm (VSM 80cm/s)
Absence de dilatation anévrismale visualisée à 
l'anastomose proximale.
2 jambages de flux et DAP symétriques (VSM 180-200cm/s 
en intra-prothétique, DAP 9mm)
Sac anévrismal bien plaqué
AMS bon calibre 
AR flux symétrique (VSM 75-80cm/s, IR 0.68 en moyenne)

■ Angioscanner de contrôle à 6 mois



DÉFINITION :

■ Dilatation : 

- localisée 
- de >50% du diamètre en amont
- avec conservation de la paroi artérielle 
- fusiforme ou sacciforme

■ AAA fusiforme sous-rénal = 95% (diamètre >30mm)



■ Fréquent 1-5% des hommes >65ans 

■ Asymptomatique fortuit +++

■ “silent killer” : rupture -> mortalité 90% (50% hospitalière)



FDR :

- Âge
- Tabac
- Hérédité 
- Homme

■ PAS LE DIABETE (au contraire protecteur médiacalcose)



DÉPISTAGE :

■ Evolution naturelle : croissance et rupture

■ Dépistage systématique unique tous les hommes >65ans (pas femmes)

■ Dépistage systématique tous les 10 ans pour hommes et femmes >50ans 
avec ATCD premier degré 

■ Dépistage systématique tous les 5-10 ans pour hommes et femmes avec 
ATCD personnel anévrysme périphérique 

■ EDAo mesure diamètre AP maximal +++



EDAo :
■ Examen 1ère intention dépistage et surveillance des AAA <50mm

■ DAP maximal 



SURVEILLANCE :
■ Surveillance plus rapprochée à partir de 45 mm : tous les 6 mois

■ Opératoire dès 50mm en France

■ Bilan : Angioscanner Aorte et MI dès 50mm 



PEC MÉDICALE : 
■ Sevrage tabac

■ RHD : marche et perte de poids 

■ AAP : KARDEGIC ou PLAVIX 75

■ Anti-HTA : IEC ou SARTAN même si normotendu

■ Statine : objectif LDLc<0.55g/L (THR CV)  



ANÉVRISMES ASSOCIÉS :

■ Recherche systématique associé 

■ Iliaque 30-40% 

■ Poplité 15% : >15mm, 50-70% bilatéral

■ AUCUNE ASSOCIATION AAA et anévrysme cérébral 



INDICATIONS OPÉRATOIRES :

■ Diamètre >50mm (55mm USA/GB) 

■ >45mm si vitesse croissance >1cm/an ou femme ou sacciforme

■ Douleur (sd fissuraire, rupture, inflammatoire, infectieux)

■ Complication (IAMI embolique, Blue toe Sd, compression organe voisinage)

■ Association à un anévrysme iliaque >30mm 



BILAN PRÉ-OPÉRATOIRE 

■ En pratique pas d’EFR systématique car 3/4 endovasculaire

■ PEC médicale débutée depuis au moins 1 mois 

■ L’AAP n’est pas interrompu pour l’opération 



BILAN AVANT TRAITEMENT : 

Angioscanner aortique et MI +++



2 MODES DE TRT : 
■ Endoprothèse aortique : 

¾ éligibles +++
conditions anatomiques 
pas de clampage aortique 
pas d’incision abdominale 

■ MAPG chirurgicale :
Pas de conditions anatomiques +++
clampage aortique 
incision abdominale 



MAPG :

■ TRT de référence 

■ ¼ des patients 

■ AG 

■ 2 chirurgiens + IBODE 

■ Laparotomie ou lombotomie 

■ Clampage aortique sous ou sus rénal





■ Mortalité <3% pour les patients à FR ou RI dans des centre de chirurgie 
vasculaire haut volume (>50/an)

■ FDR mortalité : IC, IR, Insuffisance respiratoire, CPI 

■ Surveillance post-chirurgie : EDAo à 4-6 semaines  et Angioscanner à 5 
ans 



ENDOPROTHESE AORTIQUE :



■ Toutes en 3 parties : un corps principal et deux jambages 

■ Durée 2h-2h30 

■ Chirurgien vasculaire



■ Etape du sizing 

■ Toujours 2 chirurgiens vasculaires indépendants 

■ Débattu en staff





■ Contraintes anatomiques +++

■ Collet : >15mm des AR, pas de thrombus ou calcifications circonférentiel, à 
peu près parallèles, angulation <60°



■ Mortalité <1.5% 

■ Surveillance stricte : Angioscanner à 1 mois, puis à 5 ans si normal 

■ ¾ bons résultats



■ Endofuites : 
- Type 2 +++
- Reflux des artères lombaires ou AMI 
- Fréquentes 20% des patients sur l’angioscanner à 1 mois 





KEY POINTS :
Endoprothèse : 
Premier choix en 2023 (¾)
Moins morbide 
Moins mortalité 
MAIS… + de réintervention et + de surveillance (endofuites) !
Complications post-op : 



QUELLE EST LA PLACE DE 
L’ECHODOPPLER DANS LA 
SURVEILLANCE ENDOPROTHÈSE 
? 








