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CAS CLINIQUE
➢Mr A, 75 ans 

➢Antécédents médicaux : HTA depuis 15 ans 

➢Facteurs de risque cardiovasculaire : dyslipidémie non traitée, tabagisme actif (50PA), alcool 
occasionnel.

➢Traitements : 
➢Amlor 10 mg : 1 cpr le matin 

➢Irbesartan 150 mg : 1 cpr le matin 

➢AMT : 175/95 mmHg 

➢IMC : 36 

➢ Biologie : LDL : 1,6 g/l, HbA1c : 5,3% 



CAS CLINIQUE 
➢Adressé par son médecin traitant pour écho- doppler TSAO 

➢Athérome minime, absence de sténose significative. 

➢Ao abdominale : AAA fusiforme, DAP : 47 mm 



DEFINITION/EPIDEMIOLOGIE 

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

-80% mortalité en cas de rupture vs 5% en intervention programmée. 

➢Prévalence et incidence en baisse ces 20 dernières années 

→Diminution tabagisme 

→Meilleure gestion du risque cardiovasculaire  

➢Prévalence négligeable <55-60 ans, majoration >60 ans



DEFINITION

Infection, ulcère athéroscléreux pénétrant, traumatique, 
maladie inflammatoire. 



FACTEURS DE RISQUE/EVOLUTION
Facteurs de risque majeurs

◦ Tabagisme ++ OR>3, Femme + 

◦ Âge +65 ans

◦ Homme (ratio 13/1, risque vie entière 8,2%)

◦ Antécédent familial au premier degré d’anévrisme de l’aorte abdominale

Autres facteurs de risque: hypertension, dyslipidémie, origines caucasiennes, vascularite, athérosclérose. 

Diabète de type 2 diminue le risque.  

Evolution → croissance progressive→ majoration risque de rupture. 

R rupture <1% à 1 an AAA 50mm, à 4 ans AAA 40mm, à 8 ans AAA 30mm)



CLINIQUE

➢Asymptomatique ++ 

oDouleur à la palpation, irradiation dos ou OGE  

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

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

➢Examen clinique : masse pulsatile (Se 33-100%, Sp 75-100%)



ECHO DOPPLER

➢ 1 ère intention pour diagnostic et 
surveillance 
➢ Se et Sp > 97%

➢ DAP (2-8mm) (grade II a)



SCANNER  

➢ Pré opératoire
➢ Evaluation extension anévrisme 
➢ Autres localisations 

➢ Diagnostic de rupture et suivi post rupture  



DEPISTAGE



BILAN



SUIVI



PRISE EN CHARGE MEDICALE

➢Metformine → ralentirait possiblement la 
croissance anévrisme. 

➢Arrêt tabac → ralentit la croissance et le 
risque de rupture. 



CAS CLINIQUE
➢Prise en charge cardio vasculaire globale : 

➢Statine 

➢Majoration du traitement anti hypertenseur 

➢AAP 

➢Règles hygiéno diététiques 

➢Arrêt du tabac +++ 

➢Absence d’anévrisme ilio-fémoro-poplitée associé. 

➢Surveillance à 6 mois. 



CAS CLINIQUE

Echo doppler à 5ans → DAP : 57 mm, thrombose pariétalisée. 



PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

H → DAP>55 mm 
F→DAP >50 mm 
Croissance>10mm/an



PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE



SURVEILLANCE POST OPERATOIRE (EVAR)





SURVEILLANCE POST EVAR



SURVEILLANCE POST CHIRURGIE OUVERTE



CAS CLINIQUE
➢Traitement endo vasculaire par endo prothèse aortique

➢Surveillance par écho doppler à un mois  

Fuite type 2 → surveillance par écho- doppler ou scanner dans 6-12 mois  
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