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ACC-AHA, Circulation 2006, 113, e463-e465 

27 mm.... 95e percentile de l’aorte non anévrismale chez l’homme 

29 mm… au-delà de la limite du normal chez l’homme 

L’ aorte normale 



Diamètre normal de l’aorte abdominale 

18-22mm : moyenne 20,1mm 

 

 

 

 

16-18mm : moyenne 17mm 

 

 



   diamètre de 30 mm ou plus 

Anévrisme             dilatation localisée, permanente, segmentaire, 

                               d’au moins 50% par rapport au diamètre normal 

Ectasie                  dilatation permanente localisée de moins de 50%  

                               par rapport au diamètre normal 

Artériomégalie       dilatation permanente diffuse de plus de 50%  

                                par rapport à la normale 

L’ aorte pathologique 



International Journal of Epidemiology 2010;39:225–232 

(étude de Tromso) 

Valeur pronostique d’une dilatation de l’aorte 

Mortalité cardio-vasculaire  sur 10 ans de suivi, 

en fonction du diamètre aortique infra-rénal 



 

 

diamètre de 3 cm ou plus, 

 dans le sens antéro-postérieur ou transversal 

Niveau 2C, grade B 

Définition de l’anévrisme: 



UK 
(Chichester) 

Danemark Australie UK Hollande Norvège 

effectif 15775 12628 41000 67800 5419 6386 

sexe H et F H H H H et F H et F 

âge 65-80 65-73 65-79 65-74 55 55-74 

prévalence H 7.6% 

F 1.3% 

4% 7.2% 

 

4.9% 

 

H 4.1% 

F 0.7% 

H 8.9%  

F 2.2% 

Prévalence des anévrismes aortiques 
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Cosford, 

 Cochrane Database Syst Rev 2007 

Le dépistage 

4 essais randomisés: 

 

Réduction de la mortalité 

liée à l’anévrisme à 5 ans 
(OR 0.6 : 0.47-0.78) 

  

Lorsque  la prévalence est d’au moins 4%, 

le dépistage réduit la mortalité 

liée à l’anévrisme de moitié à 4 ans 

Essai MASS 

 

Réduction de la mortalité 

 totale à  7 ans 

à la limite du significatif 

( HR  0.96 : 0.93-1.00) 

Kim 

Ann Intern Med 2007;146:699-706 



Le dépistage  

Influence de l’âge Influence du sexe 

Influence de l’hérédité 

Une prévalence au moins  

2 fois supérieure 

Chez l’homme et chez la femme 

La qualité de vie ? 

Le coût ? 

La nocivité ? 

Prévalence 4 fois moindre 

 chez la femme 

Risque de rupture supérieur 

Risque opératoire supérieur ? 



One-time ultrasound screening for AAA is recommended  

for all men at or older than 65 years. 

 Screening men as early as 55 years is appropriate for those with a 

family history of AAA. 

 

                      

One-time ultrasound screening for AAA is recommended for all women 

 at or older than 65 years with a family history of AAA  

or who have smoked.  

 
 

 

 

JVS 2009, 50, 4, 880 

Dépistage des anévrismes de l’aorte  

abdominale par échographie: 



La croissance annuelle moyenne de l’anévrisme peut être estimée à: 

A- 1 mm 

 

B- 2 mm 

 

C- 4 mm 

 

D- 5 mm 

La croissance des anévrismes 



La croissance des anévrismes 

Sweeting, British Journal of Surgery 2012; 99: 655–665 

15475 sujets, 4617 mesures, suivi 4 ans 

 

Croissance: 2.21 mm/an 

Influence du tabac Influence du diabète 



La croissance des anévrismes 

Taux de croissance: 2 à 3 mm par an 

 

Principal facteur de croissance: le tabagisme 
 

Autres facteurs, discutés: 

Moins de croissance: 

 

Diabète 

Béta-bloquants 

statines 

Plus de croissance: 

 

HTA 

BPCO? 

Facteurs génétiques 

Extension du thrombus 

 



La croissance des anévrismes 

Une grande hétérogénéité  Une croissance qui augmente 

 quand l’anévrisme est plus gros 

Revue systématique, 15 études, 7630 patients 
Powell, British Journal of Surgery 2011; 98: 609–618 



Une croissance discontinue, irrégulière 

 

 
La vitesse de croissance observée ne permet pas de prédire 

 la vitesse de croissance future 

Kurvers J Am Coll Surg 2004;199: 709–715. 

52 patients 

au moins 4 scanners  

sur 18 mois 

La croissance des anévrismes 



La croissance des anévrismes 

3.5 cm                        5.5 cm 

 

 

 

4.5 cm                        5.5 cm  

  

6.2 ans 

2.3 ans 

Revue systématique, 15 études, 7630 patients 
Powell, British Journal of Surgery 2011; 98: 609–618 



Management of Abdominal Aortic Aneurysms 

Clinical Practice Guidelines of the European Society 

for Vascular Surgery 

Eur J Vasc Endovasc Surg (2011) 41, S1-S58 

Le risque de rupture 



Niveau 2b-3b 

 

Sexe féminin 

HTA 

Tabagisme 

Vitesse de croissance 

Stress pariétal 

Niveau 4 

 

Croissance du thrombus 

Augmentation de la rigidité pariétale 

Augmentation de la tension pariétale 

EFR: signes obstructifs 

greffés 

 

Facteurs associés à un risque de rupture 
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Transversal ? 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Choisir son plan de coupe 



Longitudinal ? 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Choisir son plan de coupe 



Mesurer l’anévrisme 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Associer les plans de coupe 



 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Associer les plans de coupe 



 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



Différence entre les mesures US 

et scanner, dans un plan axial 

Différence entre les mesures US 

et scanner, dans un plan orthogonal 

Sprouze, Eur J Vasc Endovasc Surg 2004, 28, 28–35  

 

 

 
Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



Choisir son diamètre 

 

 

 
Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



La résolution axiale est 

 meilleure que la résolution 

 latérale 

La mesure doit se faire 

dans le plus grand diamètre 

 

 

 
Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



Ellis, Br J Surg 1991, 78, 614 

Comparaison des coupes antéro-postérieures et transverses 

en référence au scanner 

Coupe antéro-postérieure Coupe transverse 

 

 

 
Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 
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4 
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-2 

antero-post       transversal antero-post      transversal 

Diamètre < 30 mm                                                                Diamètre > 30 mm 

Comparaison des coupes antéro-postérieures et transverses 

en référence au scanner 

Wanhainen, Eur J Vasc Endovasc Surg 2002,24, 428-434  

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



Long, European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 43 (2012) 515-524 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Choisir son diamètre 



 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

choisir son diamètre 



 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

Pour mesurer l’anévrisme, êtes-vous ITI ou OTO ? 

A-  ITI 

 

 

 

B- OTO 

de quel point à quel point  ? 

(Inner to Inner     ou Outer to Outer    ?) 



Différence moyenne: 0.27 cm 

Meilleure reproductibilité avec ITI 

1440 mesures, 24 opérateurs 

Hartshorne, 

 Eur J Vasc Endovasc Surg  

(2011) 42, 195e199 

diamètre interne < diamètre externe de 2 à 5 mm 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

de quel point à quel point  ? 
 



Différence systole diastole: presque 2 mm 

603 anévrismes mesurés 

en systole et en diastole 

Diamètre systolique: 41.6 mm 

Diamètre diastolique: 39.6 mm 

N. Grøndal et al. 

 European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 43 (2012) 30-33 

 

 

 

Mesurer l’anévrisme 

à quel moment ?   



Sprouze J Vasc Surg 2003;38:466-72 

Mesure US Mesure CT 

Plus de 1mm de différence dans la moitié des cas 

 

 

 
Mesurer l’anévrisme 

L’échographie peut-elle se comparer au scanner ? 



Singh, EJVS 1998 

Étude prospective de population 

27161 sujets: 6892 examens US 

112 sujets inclus dans une étude de reproductibilité  

4 examinateurs 

différence intra-observateur               différence inter-observateur 

 

 < 2 mm   in   82 %                              < 2 mm  in  75 % 

 < 3 mm   in   93 %                              < 3 mm  in  88 % 

 < 4 mm   in   97 %                              < 4 mm  in  96 % 

la différence moyenne est de 3 mm en intra-observateur, 

de 4 mm en inter-observateur 

 

 

 

variabilité 

Mesurer l’anévrisme 



Recommandations pour la surveillance 

Chaikof, The Society for Vascular Surgery practice guidelines, 2009 
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Chez une femme, le diamètre indiquant la chirurgie est: 

A-  48mm 

 

B-  52mm 

 

C-  55mm 



 

 

 

L’orientation chirurgicale 

Hommes: diamètre-seuil = 55 mm (mesure échographique) 

Femmes: diamètre-seuil = 52 mm 

ou croissance rapide: > 1cm/ an 

Entre 50 et 55 mm, l’orientation chirurgicale est 

une alternative acceptable 

 

Eur J Vasc Endovasc Surg (2011) 41, S1-S58 



Filardo, The Cochrane Library 2012, Issue 3 

 

 

 

L’orientation chirurgicale 

Les anévrismes de 40 à 54 mm 
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Surveillance échographique après chirurgie 

Dépistage des faux-anévrismes anastomotiques  

Examen tous les 5 ans 

Incidence :  1% à 5 ans 

                      5% à 10 ans 

                       20% à 15 ans 

                       

Aortiques < iliaques < fémoraux 



Surveillance échographique après EVAR 

Surveillance initiale par scanner 

 

 écho-doppler à 1 an 

DIAMETRE ENDO-FUITE 

croissance présence 

EXPLORATION 



   

Les endofuites 

Doppler couleur avec réglages adaptés, contraste ? 

Une sensibilité imparfaite 



Karthikesalingam, Br. J Surg nov 20121 

sensibilité spécificité 

Toutes fuites 0.74 0.94 

Type 1 et 3 0.83 1 

contraste 

Toutes fuites 0.96 0.85 

Type 1 et 3 0.99 1 

Revue systématique, 25 études 

Comparaison de l’écho-doppler au scanner 

Les endofuites 



Eur J Vasc Endovasc Surg (2011) 41, S1-S58 


