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Monsieur P., 71 ans

• Motif d’hospitalisation
Bilan hypertension artérielle

• Antécédents
Hypertension artérielle sous trithérapie

Insuffisance rénale chronique IV (DFG 
25mL/min)

• Facteurs de risque cardiovasculaire
Tabagisme actif 50 PA

Alcool occasionnel

• Traitements
Bisoprolol 5mg

Eupressyl 60mg x 3

Amlor 10mg
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u Biologie : créatinine 221umol/L, DFG 25mL/min
Urée 13mmol/L, K+ 4,7mmol/L
LDLc 1,26g/L, Tg 1,03g/L, HDLc 0,51g/L

u Echographie voies urinaires : sans anomalie
u AngioIRM artères rénales : 
-sténose serrée post-ostiale artère rénale droite
-sténose très serrée pré-occlusive artère rénale gauche
avec atrophie rénale 
Anévrysme fusiforme de l’aorte abdominale sous-rénale



Evaluation polyvasculaire

u Echodoppler aorte abdominale : 

Aorte abdominale de paroi calcifiée avec un anévrisme fusiforme sous rénal 
mesuré à 37 mm sans thrombus





Epidémiologie

u Dilatation focale permanente > 50% d’une artère, par rapport au 
diamètre attendu

u Prévalence et incidence dégressives ces 20 dernières années (<1%)
à Diminution tabagisme
à Meilleure gestion du risque cardiovasculaire : contrôle tensionnel, 

utilisation de statines et antiplaquettaires

u Prévalence négligeable <55-60 ans, 4 fois moins fréquent chez la femme 
que l’homme > 60 ans



Facteurs de risque

u Tabagisme (OR>3), prévalence + importante chez homme blanc (+5%)

u Athérosclérose

u Hypertension artérielle

u Risque diminué pour patients diabétiques (type 2 ++)

u Ethnie

u ATCD familial d’anévrisme : R jusqu’à 70%

u Evolution naturelle : croissance progressive pour la majorité des patients (R 
rupture <1% à 1 an AAA 50mm, à 4 ans AAA 40mm, à 8 ans AAA 30mm)



Diagnostic

• Clinique silencieuse habituellement

Douleur ou sensibilité à la palpation, +/- irradiation dorsale ou OGE

• Symptômes en lien avec complications : compression d’organes de 
voisinage (VCI, duodénum, uretères, OMI), ou embolisation distale

• Signes de rupture : instabilité hémodynamique, pâleur cutanée, douleur 
abdominale ou dorsale

• A l’examen clinique : masse pulsatile (Se 33-100%, Sp 75-100%)

Ø Diagnostic par échodoppler en 1ère intention, Se et Sp > 97%



Echodoppler

u Différentes mesures : diamètre antéro-postérieur, longitudinal ou maximal externe 

Mais meilleure reproductibilité inter-observateur DAP (2-8mm) (grade II a)



Angioscanner abdominal

u Evaluation extension et pré-opératoire

u Diagnostic de rupture et suivi post rupture



Dépistage

u ATCD familial d’anévrisme : R jusqu’à 70%, incidence  croissante  au 1er degré, croissance + rapide, taux de rupture + 
élevé, rupture à des diamètres moins importants et + précoce

u Coexistence importante avec autres localisations anévrysmales (iliaque, fémoral, poplité)



Surveillance des anévrismes de petite taille

u AAA 30-55mm : taux de croissance 
d’environ 2mm/an

u Tabagisme +0,4mm/an

u Diabète -0,5mm/an

u Risque de rupture x4 pour les femmes



u Cas de Monsieur P., surveillance tous les 3 ans



Surveillance selon sexe

Fréquence DAP FEMME DAP HOMME

/5 ans 25-29mm 25-29mm

/3 ans 30-39mm 30-39mm

annuelle 40-44mm 40-49mm

/6 mois >45mm >50mm



Prise en charge thérapeutique

u Traitement médical : prise en charge du risque cardiovasculaire (haut/très haut risque, classe IB)
Ø arrêt du tabac : ralentissement croissance et R rupture

Ø contrôle tensionnel

Ø statine (LDLc <0,7g/L) : suggère diminution croissance

Ø traitement antiplaquettaire

Ø règles hygiéno-diététiques incluant activité physique et alimentation saine

u Risque de décès cardiovasculaire annuel à 3%, haut risque de coronaropathie (45%), IDM (27%) 
et AVC (14%)

Systematic review of cardiovascular disease and cardio- vascular death in patients with a small abdominal aortic
aneu- rysm. Br J Surg 2015;102:866e72. 



Traitement chirurgical

DAP > 50mm
(IIb)

DAP > 55mm
(IIb)

Croissance > 10mm/an



Comorbidité opératoire

Ø Pour patients à longue durée de vie, préférer la chirurgie par voie ouverte
Ø En cas d’espérance de vie limitée et d’anatomie favorable, préférer l’abord endovasculaire



u Pas de fort niveau de preuve quant à la surveillance par imagerie AAA 
post chirurgie ouverte

u Proposition de suivi à 5 ans (IIb) : 
u ARM ou scanner pour détection d’anévrisme anastomotique et/ou récidive

u vs échodoppler pour anévrismes périphériques

Suivi post-opératoire (chirurgie ouverte)



Suivi post-opératoire (EVAR)

Scanner 
détection toutes 
complications, 
autres lésions 
anévrismales

Echodoppler  
Se ++ détection 

fuite 
endoprotéthique



Suivi post-opératoire (EVAR)



Conclusion Monsieur P. 

u Surveillance échographique tous les 3 ans

u Prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires 
• Sevrage tabagique

• Optimisation tensionnelle

• Traitement hypolipémiant si hors cible

• Traitement antiplaquettaire

• Activité physique et alimentation variée

u Bilan polyvasculaire (autres lésions associées ?)


