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DEFINITION

-Dilatation focale permanente >50% par rapport à l’artère adjacente
Avec perte de parallélisme des parois

-Si <50% = ectasie

Infection, ulcère athéroscléreux pénétrant, 
traumatique, maladie inflammatoire.

Pathologie dégénérative ou du tissu 
conjonctif dans 80% des cas



CAS CLINIQUE
Mr. C 

28 ans 

Interne en médecine

Dit sentir une masse battante au niveau abdominale

→ Vous décidez de rechercher un anévrisme de l’AA
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CAS CLINIQUE



Echographie normale

Diamètre aortique décroissant :

- 24 mm en moyenne en portion coeliaque

- 20 ± 4 mm en portion sous-rénale (plus large chez l’homme)

- 15 mm dans sa portion terminale
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→ Mr. C est rassuré
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Mr. E 

69 ans

Adressé devant suspicion de dissection carotidienne sur IRM des sinus

surpoids / tabagisme à 40 paquets année sevré en 2018 / dyslipidémie avec un LDL à 2 g/l / HTA

A l’écho: athérome carotidien non sténosant
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DEPISTAGE

Dépistage par échographie:

- hommes de 65 à 75 ans 
ayant des antécédents de 
tabagisme

- ATCD 1er degrès d’AAA



→ Vous réalisez une échographie de l’aorte abdominale



FACTEURS DE RISQUE
Facteurs de risque majeurs

◦ Tabagisme ++ OR>3

◦ 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.  



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%

➢ Autres indications:
- Systématique si écho-doppler des artères des membres inférieurs et des artères viscérales
- douleurs abdominales
- souffle abdominal 
- bilan d'extension des artériopathies inflammatoires
- Maladie auto-immune
- Pathologie aortique connue
- Surveillance après revascularisation ou traitement d'un AAA.



ECHO DOPPLER

➢ Sonde abdominale basse fréquence

➢ Idéalement patient à jeun

➢ Décubitus dorsal, cuisses légèrement fléchis



ECHO DOPPLER

➢ Diamètre antéro-postérieur:

Bord externe à bord externe

>30mm



ECHO DOPPLER

➢ Forme
➢ Hauteur
➢ Extension (>15mm artères iliaques)

➢ Présence d’un thrombus mural = mauvais pronostic

➢ Présence de collets: diamètre / longueur / angulation / forme



ANEVRISME SACCIFORME



ECHO DOPPLER



ECHO DOPPLER



BILAN



PRISE EN CHARGE MEDICALE

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

➢Aucun médicament n’a montré de preuve pour 
ralentir l’évolution d’un AAA

(METFORMINE et STATINES à l’étude)

→ Contrôle des FRCV !



SUIVI

➢Mr. E: anévrisme de 45mm 
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➢Prise en charge cardio vasculaire globale : 

➢Statine (objectif LDL <0,70 g/L)

➢Majoration du traitement anti hypertenseur (BB et inhibiteur SRAA ++) 

➢Règles hygiéno diététiques 

➢Arrêt du tabac +++ 

➢AAP 

➢Absence d’anévrisme ilio-fémoro-poplitée associé (>15mm au niveau poplité)

➢Surveillance à 12 mois. 



COMPLICATIONS

➢ Signes de rupture: douleur, hématome péri-aortique/rétropéritonéale / choc 
hémorragique

Mortalité très élevée (>80%)
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)

L’échographie ne peut pas éliminer une pré-rupture

→ Angioscanner en urgence



SCANNER  

➢ Pré opératoire
➢ Evaluation extension anévrisme 
➢ Autres localisations 

➢ Diagnostic de rupture et suivi post rupture  

Mr. E :



COMPLICATIONS

➢ Embolisation distale: notamment si thrombus mural
➢ Thrombose de l’anévrisme: ischémie aigue des MI
➢ Infection= anévrisme mycotique
➢ Compression de structures adjacentes
➢ Fistules aorto-entérique ou aorto-cave
➢ Dissection



ANEVRISME et DISSECTION

➢Anévrisme disséquant

ou

➢Evolution anévrismale d’une dissection aortique



DISSECTION

➢ L'extension proximale et distale de la dissection
➢ la naissance des branches viscérales du vrai ou du faux chenal
➢ le caractère circulant ou non du faux chenal
➢ le caractère compressif ou non du faux chenal sur le vrai chenal 
➢ les diamètres maximaux des différentes portions aortiques disséquées (risque
évolutif anévrysmal : intérêt pour le suivi)



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



PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

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







SURVEILLANCE POST OPERATOIRE (EVAR)



SURVEILLANCE POST CHIRURGIE OUVERTE



MERCI POUR VOTRE ATTENTION



SURVEILLANCE POST EVAR
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