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Selon l'OMS, « le dépistage consiste à identifier de manière présomptive, à l'aide de tests 

appliqués de façon systématique et standardisée, les sujets atteints d'une maladie ou d'une 

anomalie passée jusque-là inaperçue » [1 et 2]

Il doit en résulter une amélioration du pronostic et une réduction de la morbi-mortalité 

liée à cette affection. Pour réaliser un dépistage, deux conditions sont nécessaires : 

. 

1. Disposer d'un test, simple à appliquer, fiable et reproductible, capable de détecter tôt 

l'affection ou l'anomalie ciblée ; 

 

2. Disposer d'un traitement capable d'améliorer le pronostic de l'affection dépistée [2]

L’anévrisme de l’aorte abdominale est la 3

. 

ème  cause de mortalité d’origine  

Cardiovasculaire.  En cas de rupture, la mortalité est de 80% .Il appartient au cercle fermé des 

« Silent and Instant Killers ».[3]

La probabilité qu'il soit découvert devant une manifestation clinique ne mettant pas   

immédiatement en jeu la vie du patient est assez faible (accident thromboembolique, syndrome 

de compression, lombalgie atypique).Il est le plus souvent découvert de façon fortuite lors de la 

réalisation d'une échographie abdominopelvienne pour un adénome prostatique, ou un scanner 

abdominal dans le bilan d'une pathologie digestive. 

. 

Cette pathologie a connu en 40 ans des bouleversements sur tous les plans. Le mode de 

dépistage a complètement changé avec l'avènement de l'échographie et du scanner abdominal.

Notre étude a pour but d’évaluer la prévalence des anévrismes de l’aorte abdominale 

chez les patients à risque cardio-vasculaire et de démonter la faisabilité et la rentabilité du 

dépistage systématique  au décours d’une échocardiographique trans-thoracique chez cette 

population. 

 [4] 
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DEFINITION : 

Un anévrysme artériel correspond à une dilatation localisée d'un segment plus ou moins 

long d'une artère avec perte du parallélisme des bords. 

Selon le Ad Hoc Comitee, le diamètre moyen de l’aorte ascendante est compris entre 14 

et 20,5 mm chez l'homme adulte et 11,9 et 18,7 mm chez la femme[5] 

La définition de l'anévrysme doit donc tenir compte de ces limites, et du diamètre 

transverse interne de l'anévrysme comparé au calibre de l'aorte sus-jacente considérée comme 

normale.  

L'anévrysme est une dilatation qui atteint une fois et demi le calibre de l'artère, les 

chiffres inférieurs étant considérés comme des ectasies.  

Un diamètre transversal de l'aorte abdominale  sous-rénale supérieur à 35 mm chez 

l'homme et 30 mm chez la femme est considéré comme un anévrysme  [6].Et d’une manière plus 

précise, un ratio supérieur à1,5 entre la partie anévrysmale et la partie saine définit l’anévrysme 

de l’aorte abdominale   

Il existe deux types d'AAA selon leur forme : les anévrismes fusiformes (où toute la 

circonférence de l'artère est concernée), et les anévrismes sacciformes (où seulement une partie 

du périmètre artériel est concernée).  

Les AAA restent localisés à l'aorte sous-rénale dans 50% des cas, dans les autres cas l'anévrisme 

s'étend sur une ou les deux artères iliaques. 

Les anévrismes sont à différencier des faux anévrismes. Ces derniers n'ont pas de paroi 

artérielle, et sont la conséquence de l'irruption de sang sous pression en dehors de l'artère et 

une coque fibreuse souvent sphérique s'organise alors pour contenir le débit sanguin. 
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Figure 1 : Types d'AAA 

 

 

 

Figure 2 : Coupe échographique transversale d'un anévrisme fusiforme  

                  
de l'aorte abdominale 
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I. Intérêt du dépistage avant la rupture 

Les AAA sont le plus souvent asymptomatiques. Dans la série de Bickerstaff[7]

La rupture d'un anévrisme méconnu entraîne le décès dans près de 80% des cas. Si la 

mortalité opératoire en cas d'intervention à froid se situe autour de 5%, elle se situe autour de 

40% en cas de rupture 

, les AAA ne 

sont symptomatiques que dans seulement 23% des cas. Dans les autres cas, les AAA sont 

découverts au cours d'un examen physique par la présence d'une masse abdominale battante et 

expansive à chaque systole (38%), à l'occasion d'un examen radiologique ou échographique 

(31%), ou au cours d'une laparotomie (8%). 

[8]

Tout cela justifie le fait qu’il est crucial et primordial d’améliorer les méthodes de 

dépistage des AAA. 

. 

Compte tenu de la faible sensibilité du dépistage clinique des AAA et du coût élevé pour 

réaliser une échographie abdominale uniquement dans le but d'un tel dépistage, il nous a 

semblé intéressant d'évaluer la faisabilité du dépistage d'un AAA réalisé au décours d'une 

échocardiographie trans-thoracique, et ce quel que soit le motif de l’examen du patient ayant au 

moins un facteur de risque cardio-vasculaire 
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II. Population étudiée et critères d’inclusion 

L'étude a été menée dans le service hospitalier de cardiologie de l’hôpital militaire 

AVICENNE  MARRAKECH. C’est une étude prospective étalée sur 4 mois. 

Les critères d’inclusions sont : 

− Tout patient hospitalisé ou extérieur se présentant pour bénéficier d’une consultation et 

ce quel que soit le motif. 

− Et ayant au moins un facteur de risque cardio-vasculaires (Age, Sexe, HTA, Tabagisme, 

diabète, dyslipidémie, obésité) 

Nous avons colligé 200 patients dans la période de l’étude et le dépistage de l’AAA a lieu 

au décours d’une échocardiographie  

III. Les paramètres étudiés 

Les données de cette étude prospective sont recueillies au cour de la consultation à partir 

des fiches pour les externes et des dossiers médicaux pour les hospitalisés  

L’ensemble des informations recueillies par le biais de l’interrogatoire et du dossier 

médical du patient sont par la suite consignées sur un formulaire standardisé réalisé 

spécialement pour l’étude (Annexe) 

− Une fiche d’exploitation est établie pour chaque patient permettant l’analyse des  

différents paramètres cliniques, biologiques et radiologiques. 

− L’interrogatoire a permis de recueillir le nom, prénom, l’âge, le sexe, la taille, le poids, les 

antécédents personnels et familiaux et les facteurs de risque cardio-vasculaires. 



Dépistage échocardiographique de l’anévrisme de l’aorte abdominale 

 

- 8 - 
 

 Les facteurs de risque cardiovasculaire : 

− L’hypertension artérielle est définie comme une valeur de pression ≥ 140/90 mmHg ou la 

prise d’un traitement spécifique. 

− L’intoxication tabagique est définie à partir du nombre de paquets de cigarette 

quotidiennement fumés rapporté à la durée de l’intoxication en année (paquet-année). 

− Le diabète est retenu  lorsque le patient avait un traitement antidiabétique ou une GAJ 

supérieure à 1,26 g /l. 

− L’hypercholestérolémie est recensée en présence d’un traitement spécifique, avec  LDL 

supérieur à 1,2 g /l, HDL inférieur  à 0,4g/l, ou des TG supérieur à 1,5g/l  

− Obésité/ Sédentarité  

 

 Les antécédents cardiovasculaires : 

− La coronaropathie  

− Les AVC  

− L’AOMI 
 

 Autres (BPCO ….) 
 

 Les ATCDS familiaux d’AAA 

− Un examen clinique de patient est réalisé d’une manière complète et systématique (à la 

recherche d’une masse ou souffle ascendant) 

 

 Réalisation de l’examen échocardiographique trans-thoracique 

Tous les examens sont  réalisés par le médecin cardiologue. Le diamètre de l’aorte 

abdominale est mesuré à la fin de l’examen, patient en décubitus dorsal  par voie sous costale à 

l’aide d’une sonde de 4MHz, sur des coupes transversales puis longitudinale médiane, en 

mesurant le diamètre antéropostérieur adventice adventice. 
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I. Données épidémiologiques : 
 

4. Fréquence 

Sur une période de 4 mois, 200 patients ont répondu aux critères d’inclusion de notre  

étude. La prévalence de l’anévrisme de l’aorte abdominale est de 3.5 % (7 cas) 

 

5. Répartition en fonction du sexe  
 

2.3. La population générales 
 

− Sur les 200 patients,  il y a 162 hommes (81 %) et 38 femmes (19 %). 

 

2.4. Population avec un AAA 
 

− Les 7 cas d’AAA sont tous de sexe masculin, soit 4 % de tous les hommes. 

 

6. Répartition en fonction de l’âge 
 

3.3. Population générales 

L'âge moyen de la Population générale observée est  de 61 ans avec des âges extrême (18 

ans et 86 ans). 

Il existe une forte prédominance de la tranche d'âge 60-79 ans puisqu’elle représente 

53% de l'ensemble de la population observée 
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Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’âge 

 

3.4. Population avec  un AAA 

L’âge moyen de nos malades au moment du diagnostique est de  61 ans avec des 

extrêmes allant de 50 à 85 ans 
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II. Facteur de risque cardio-vasculaire 
 

3. La population générale  
 

− TABAGISME  

110 patients sont tabagiques avec un pourcentage de 55%  

− HTA 

Dans notre étude des 200 patients, 121 sont hypertendus avec un pourcentage de 60,5% 
 

− DIABETE, DYSLIPIDDEMIE, OBESITE 

90 patients sont diabétiques avec un pourcentage de 45%, 54 patients porteurs d’une 

dyslipidémie soit 27% et rien que 10 patients obèses avec un pourcentage de 5%. 

 

Tableau I : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire  

chez la population générale 

Facteurs de risque Nombre de patients Pourcentage % 

TABAC 110 55% 

HTA 121 60 ,5% 

DIABETE 90 45% 

DYSLIPUDEMIE 57 27% 

OBESITE 10 5% 
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Figure 4 : Facteurs de risque cardiovasculaire chez toute la population 
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4. Population avec AAA  
 

− TABAGISME  

Six des patients ayant un AAA sont tabagiques avec un pourcentage de 85,14%. 

 

− HTA 

Dans notre étude, 4 patients de ceux porteurs d’un AAA sont hypertendus avec un 

pourcentage de (57,14%). 

 

− DIABETE, DYSLIPIDDEMIE, OBESITE 

Trois patients sont diabétiques (4,85%), deux patients porteurs d’une dyslipidémie 

(28,57%) et un seul patient obèse avec un pourcentage de (14,28%)  

 

Tableau II : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 

chez les patients ayant un AAA 
 

Facteurs de risque Nombre de patients Pourcentage % 

TABAC 6 85,71% 

HTA 4 57 ,14% 

DIABETE 3 42,85% 

DYSLIPIDEMIE 2 28,57% 

OBESITE 1 14,28% 
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Figure 5 : Facteurs de risque cardiovasculaire 

 de l’AAA en pourcentage 
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III. Antécédents cardiovasculaires 
 

3. Population générale : 
 

− ATCD D’INFARCTUS DU MYOCARDE  

44% de la population générale (soit 88 patients)  présentaient au moment de l’étude un 

infarctus du myocarde. 

− ATCD D’AOMI 

Seulement 12 patients avaient un antécédent d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs avec un pourcentage de 6%. 

− ATCD D’AVCI /AIT 

28 patients présentaient un antécédent d’AVCI ou AIT soit 14% de la population générale. 

− Antécédents pneumologiques 

Seuls 13patients de la population générale avaient  dans leurs antécédents un BPCO avec 

un pourcentage de 6,5% 

− Antécédents familiaux 

Un seul patient a un antécédent familial d’AAA avec un pourcentage de  0,5 % de toute la 

population. 
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Figure 6 : ATCDS cardiovasculaires de toute la population  

étudiée en pourcentage 
 

4. Population avec  AAA 
 

− ATCD D’IDM 

Dans notre étude, les patients présentant un AAA avaient un antécédent d’IDM dont 

71,42% des cas. 

 

− ATCD D’AOMI 

42,85% des patients porteurs d’AAA avaient un antécédent d’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs. 

− ATCD D’AVCI /AIT 

Aucun patient ne présentait un antécédent d’AVCI ou AIT. 
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− Antécédents pneumologiques 

Seuls 28,57% des patients  porteurs d’AAA  avaient  dans leurs antécédents un BPCO. 

 

− Antécédents familiaux 

Aucun de nos sept patients n’a d’antécédent familial d’AAA. 

 

 

Figure 7 : ATCDS des patients ayant un AAA 

 

 

 

 

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

70,00% 

80,00% 

ATCD D'IDM ATCD 
D'AOMI 

ATCD BPCO ATCD 
AVC/AIT 

ATCD 
FAMILIAL 

D'AAA 



Dépistage échocardiographique de l’anévrisme de l’aorte abdominale 

 

- 19 - 
 

IV. Données para-cliniques : 
 

- ETT et ECG  
 

 Indication : 
 

La douleur thoracique dominent les indications (68%), suivi de la dyspné avec un 

pourcentage de (20 %) , les AVCI (11%) et en dernier lieu  pour autre motifs différents (2%) . 

 

 

 

Figure 8 : Les indications d’ETT et d’ECG chez toute la population  

étudiée en pourcentage 
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 Résultat de l’ECG : 

Trouble de la repolarisation   :37,5% 

BBG : 5% 

ACFA : 5% 

HVG : 3%  

Onde Q de Nécrose : 2% 

Autres : 10% 

 

 

Figure 9 : La répartition de la population générale  

en fonction des résultats de l’ECG 
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 Résultat de l’ETT : 

Normale : 66 % des patients  

Trouble  cinétique : 25% des patients  

HVG : 7% des patients  

Autres (HTAP, CMH…) : 2%  

 

 

Figure 10 : La répartition de la population générale  

en fonction des résultats de l’ETT  
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Dimensions de l’aorte abdominale : 

− Le diamètre moyen de l'aorte abdominale est de 21,6mm pour toute la population 

observée avec des mesures extrêmes de 16 et de 60 mm. 

− 23% ont un diamètre moins de 20 mm, avec 40% ont un diamètre compris entre 21 et 25 

mm, puis 33,5% entre 26 et 29 mm et 3,5 % ont un diamètre supérieur a 30 mm  

 

Tableau III : Les diamètres de l’aorte abdominale chez toute la population 

Diamètre ≤ 20 mm 21-25mm 26-29mm ≥30 mm 

Pourcentage 23% 40% 33,5% 3,5% 

 

 

Figure 11 : les dimensions de l’aorte abdominale  

chez toute la population étudiée 
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− Sur 200 patient, la prévalence de l’anévrisme de l’aorte abdominale est de : 

 3.5 % (7 cas) dont le diamètre est supérieur à 30mm 

 Deux  patients ont  un diamètre supérieur à 40 mm  

 

 

 

Figure 12 : Prévalence de l’AAA 
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III. Généralités 
 

4. Rappel : 
1.3. Rappel anatomique 

 

 Aorte abdominale : 

Elle se situe dans l’espace rétro-péritonéal médian accompagnée de la veine  cave  

inférieure, des chaines lymphatiques et des nerfs. 
 

 Origine : 

Elle fait suite à l’aorte thoracique dès la traversée de l’orifice incontractile formée par les 

piliers principaux du diaphragme (ligament arqué médian), à hauteur de T12. 
 

 Trajet : 

Elle suit la convexité ventrale du rachis lombaire en se plaçant sur sa gauche. 

Chez le sujet jeune, elle est rectiligne puis devient sinueuse chez le sujet âgé. 

Sa longueur est de : 15 à 18 cm. 

Son diamètre est de : 15 à 18 mm à sa partie craniale, 12 à 13 mm à sa partie caudale. 
 

 Terminaison : 

Au niveau de L4, par 3 branches : les artères iliaques communes, droite et  gauche et 

l’artère sacrale (ou sacrée) médiane 
 

 Branches collatérales : 

 Elles comportent des branches destinées aux parois et des branches destinées aux 

viscères. 
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Figure 13 : Branches de l’aorte abdominale 
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 Collatérales pariétales : 

Au nombre de 10. 

- Ventrales : 

- Dorsales

artères phréniques inférieures, paire, 1 droite et 1 gauche, naissent à 

la partie supérieure de T12. 

 

 

: artères lombales, au nombre de 8, paires, 4 droites et 4 gauches, 

naissent en L1, L2 L3 et L4, de la face dorsale de l’aorte. Celles de L5 naissent de 

l’artère sacrale médiane. 

 Collatérales viscérales : 

Au nombre de 9. 

Ce sont les plus volumineuses et les plus importantes 

On trouve de haut en bas : 
 

- Tronc coeliaque : 

            • Impair 

            • Face ventrale de l’aorte 

            • Partie inférieure de T12 

            • 3 branches terminales : 

                    ° Gastrique gauche 

                    ° Splénique 

                    ° Hépatique commune 
  

- Artères surrénaliennes moyennes : 

            • Paire, une droite et une gauche 

            • Face latérale de l’aorte 

            • Disque intervertébral T12 – L1. 

            • Vascularise les glandes surrénales 
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- Artère mésentèrique supérieure : 

            • Impaire 

            • Face ventrale de l’aorte 

            • L1. 

            • Vascularise le bloc duodéno-pancréatique, l’intestin grêle et le colon droit 
 

- Artères rénales : 

            • Paire, une droite et une gauche 

            • Face latérale de l’aorte 

            • Partie inférieure de L1 

            • Vascularise les 2 reins 

            • Collatérales : 

                    ° A. surrénaliennes inférieures 

                    ° A. urétériques supérieures 
 

- Artères génitales : 

            • Paire : 2 Artères, droite et gauche, nommées testiculaire chez l’homme et 

ovarique chez la femme. 

• Face ventrale de l’aorte 

• L2. 

• Vascularise les 2 gonades 
             

- Artère mésentèrique inférieure : 

• Impaire 

• Face ventrale de l’aorte 

• L3. 

• Vascularise le colon gauche et une partie du rectum 
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 Branches terminales de l’aorte : 

Au niveau de L4 en 3 branches : 
 

- Une accessoire : A. sacrale (ou sacrée) médiane 
 

- Deux principales : les A. iliaques communes, droite et gauche, qui forment le 

carrefour  aortique avec un angle de 60 à 70°. 
 

- Artère sacrée (sacrale) médiane : 

• Elle est grêle et médiane par rapport au sacrum 

• Poursuit la direction de l’aorte 

• Se termine au niveau du coccyx 

• Donne les 5ème artères lombales et des rameaux pour le rectum (face dorsale 

du canal anal). 
        

- Artère iliaque commune : 
 

• Origine :    à hauteur de L4. 
 

• Trajet : 

o oblique en caudal et latéral, 

o un peu plus verticale pour la gauche, 

o sinueuse chez le sujet âgé. 
 

• Terminaison : 

o Au niveau du disque intervertébral L5-S1 

o En dedans de l’articulation sacro-iliaque 

o En 2 branches de chaque coté : iliaque externe et iliaque 

interne    (hypogastrique). 
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• Branche collatérale : le plus souvent, aucune 
 

• Rapport :   avec l’uretère qui : 

o Croise A. iliaque commune, à gauche 

o Croise A. iliaque externe, à droite. 
 

 Branches terminales des iliaques communes 
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                               Figure14 : Branches de l’iliaque commune 
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- Artères iliaques externes : 
 

• Origine : à hauteur du disque lombo-sacral. 
 

• Trajet : 

* Oblique en caudal, ventral et latéral, le long du psoas, suivant la ligne arquée 

* Elles continuent la direction de A. iliaques communes.    
 

• Terminaison :  

* Sous le ligament inguinal. 

* Où elles deviennent les artères fémorales. 
 

• Branches collatérales : 2 branches : 

* A. épigastrique inférieure : naît sur le bord médial de l’iliaque externe en 

amont du ligament inguinal, vascularise la paroi abdominale ventro-latérale, 

les enveloppes du testicule (A. Crémastérique) ou le ligament rond de l’utérus 

(A. du ligament rond). 

* A. circonflexe iliaque profonde : naît sur le bord latéral de l’iliaque externe en 

amont du ligament inguinalet se divise en 2 branches terminales à la hauteur 

de l’épine iliaque ventro-craniale : 

o Une branche ascendante ou abdominale caudale pour les muscles 

o Une branche horizontale ou iliaque qui s’anastomose avec les artères 

lombales et des branches de l’artère ilio-lombaire 

  

- Artères iliaques internes (hypogastriques) : 

        Outre leurs rôles vasculaires pour les organes du pelvis, elles sont une voie de suppléance 

importante pour les membres pelviens. 
 

• Origine : à hauteur du disque lombo-sacral. 
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• Trajet : 

* Croisent le détroit supérieur (ligne arquée) du bassin 

*D’abord oblique en caudal et ventral, accolées sur une courte portion à 

l’iliaque externe 

* Puis oblique en caudal et dorsal, plongeant vers le petit bassin 
             

• Terminaison : 

            Au bord supérieur de la grande incisure ischiatique en 2 troncs, ventral et dorsal. 
 

Tronc dorsal : 
 

Branches collatérales : au nombre de 3 : 

* A. ilio-lombaire : la branche lombale ascendante irrigue la paroi dorsale, la 

branche iliaque irrigue la paroi ventro-latérale et s’anastomose avec la 

circonflexe iliaque 

* A. sacrale latérale supérieure : pénètre le 1er foramen sacré ventral 

* A. sacrale latérale inférieure : pénètre les 2è, 3è, 4è foramens sacrés ventraux 
 

Branches terminales : 

        Artère glutéale supérieure, qui gagne la fesse par le foramen supra-piriforme. 
 

Tronc ventral : 
 

Branches collatérales : au nombre de 5 : 

* A. ombilicale (oblitérée à sa distalité) 

* A. obturatrice qui gagne le canal obturateur ( ou canal sous-pubien) 

* A. génitale accessoire (vésiculo-déférentielle ou vaginale longue) 

* A. génitale principale (prostatique ou utérine) 

* A. rectale moyenne 
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Branches terminales : au nombre de 2 : 

* A. Glutéale inférieure qui gagne la fesse par le foramen infra-piriforme 

* A. pudendale interne (honteuse interne) qui sort du pelvis puis y retourne en 

contournant l’épine ischiatique en passant entre le ligament sacro-spinal et 

sacro-tubéral. 

 

Elle donne des branches pour : 

                       – Muscle élévateur de l’anus 

                       – Muscle obturateur interne 

                       – Muscle grand fessier 

                       – A. rectale inférieure 

                       – A. Urétrale 

                       – Des artères pour le pénis ou le clitoris. 

 

 Rapports viscéraux : 
 

 L’estomac : son bord droit (appelé petite courbure gastrique) est en rapport avec la partie 

supérieure de l’aorte abdominale. 
 

 Le duodénum 

- Il croise la face antérieure de l’aorte abdominale (surtout le 1er et le 3ème

- Il est formé de quatre parties : 

). 

o Le duodénum (1er

o Le duodénum (2

) horizontal supérieur. 

ème

o Le duodénum (3

) descendant. 

ème

o Le duodénum (4

) horizontal inférieur. 

ème

- Il dessine une courbe (un cadre) autour de L

) ascendant. 

2

 

 dans laquelle se trouve le pancréas. 
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 Le pancréas, il est en rapport avec : 

- La face antérieure de l’aorte abdominale. 

- La portion supérieure de la face antérieure de l’A. mésentérique supérieure. L’A. 

mésentérique supérieure passe au travers du pancréas. 
 

 Les anses digestives (jéjunum, iléon et parfois le colon) : elles sont en rapport avec la partie 

inférieure de l’aorte abdominale. 
 

 Le foie 

- Son lobe coudé est en rapport avec la face ventrale de l’aorte abdominale. 

- Il est situé dans l’hypochondre droit. Il recouvre tous les organes de cette région. 
 

 Le rein gauche et la glande surrénale gauche. 
 

 Résumé. Les rapports de l’aorte, des plus supérieurs aux plus inférieurs : 

- Le lobe coudé du foie. 

- La petite courbure gastrique. 

- Le 1er

- Le pancréas. 

 duodénum. 

- Le 3ème

- Les anses digestives. 

 duodénum. 

 

1.4. Rappel  physiopathologique 
 

- La protéolyse et l'inflammation au sein de la média [9] de l'aorte sont les deux 

phénomènes qui induisent l'évolution anévrismale. Ces phénomènes provoquent une 

destruction de l'élastine au sein de la limitante élastique interne (LEI) ainsi qu'une 

baisse de la densité des CML par apoptose. Cela entraîne une altération de la 

résistance de la paroi contre les forces radiaires et de cisaillement imprimées par le 

débit sanguin artériel pulsé. 
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- Les études de la paroi des aortes anévrismales ont révélé l'existence d'infiltrats de 

macrophages et de monocytes au sein de la média ainsi qu'une néoangiogenèse au 

niveau de l'adventice. L'élastine de la LEI est détruite par des enzymes protéolytiques 

produites par les cellules pro-inflammatoires. Les métalloprotéases, telle la MMP-9, 

produite par les monocytes, jouent un rôle prépondérant dans ce processus. 

- L'inflammation dans la paroi de l'aorte induit une baisse de synthèse de protéines de 

la matrice extracellulaire ainsi qu'une apoptose des CML. Les CML jouent un rôle anti-

inflammatoire, la baisse de leur densité est donc un facteur majeur de progression 

des AAA. Des études menées chez l'animal ont montré un ralentissement de 

l'évolution des anévrismes après la greffe de CML dans la média des aortes 

anévrismales. 

Le stimulus initial induisant l'attraction de cellules pro-inflammatoires n'est pas connu 

avec précision. Il semble cependant que le thrombus tapissant l'endothélium des AAA, constitué 

de fibrines et de plaquettes, joue un rôle pro-inflammatoire. 

Certains antibiotiques de la famille des tétracyclines ont la propriété de ralentir la 

progression des AAA par leur effet inhibiteur sur certaines métalloprotéases [10] 
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5. Evaluation des anévrismes asymptomatiques 
 

2.4. Mode de découverte 
 

c. Examen clinique 

Le diagnostic d'anévrisme de l'aorte abdominale peut être réalisé lors d'un examen 

vasculaire complet chez un patient présentant un ou plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaire : il s'agit classiquement d'une masse abdominale battante et expansive.  
 

Le signe de de Backey, c'est-à-dire la possibilité de passer sa main entre la masse 

battante et l'auvent costal gauche, indique classiquement une localisation de l'anévrisme en 

dessous des artères rénales, mais il existe de faux positifs. 
 

L'interrogatoire doit rechercher des symptômes en rapport avec l'anévrisme, notamment 

des douleurs abdominales ou lombaires récentes ou inhabituelles faisant craindre une rupture 

proche. L'interrogatoire doit aussi rechercher tous les facteurs de risque cardiovasculaire afin 

d'évaluer le risque vasculaire du patient. Enfin, l'examen clinique doit rechercher des symptômes 

en rapport avec des événements vasculaires (accident ischémique transitoire, angine de poitrine, 

claudication intermittente, etc.). 
 

Devant un malade porteur d'un AAA, il faut penser à rechercher des anévrismes poplités 

et fémoraux qui sont également des masses battantes et expansives perçues lors de la palpation 

des pouls des membres inférieurs. La réalisation d'une échographie artérielle-Doppler des 

membres inférieurs s'impose en cas de doute. La maladie anévrismale de l'aorte n'est souvent 

pas isolée et entre alors dans le cadre d'un syndrome polyanévrismale  
 

d. Modes de révélation aigus 
 

- Rupture de l'AAA. 

- Ischémie aiguë des membres inférieurs par migration d'emboles de la paroi aortique 

athéroscléreuse ou se détachant du thrombus anévrismal. 
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- Maladie des emboles de cholestérol : il s'agit de la survenue de douleurs distales d'un 

ou des deux membres inférieurs associées à des troubles trophiques que sont les 

classiques « orteils bleus ». Ce tableau peut être très douloureux et accompagné d'un 

syndrome inflammatoire systémique avec hyperéosinophilie. 

-  Compression urétérale (cause de douleurs lombaires) : la compression urétérale peut 

soit être liée à une compression mécanique par l'anévrisme, soit à un engainement au 

sein d'une fibrose périaortique présente au cours des anévrismes inflammatoires. 

- Compression des voies digestives hautes notamment du duodénum. 

- Compression neurologique révélée par une sciatalgie. 

Dans notre étude tous nos patients sont asymptomatique au moment du diagnostic. 

 

2.5. Dépistage 

Son intérêt est clair pour les sujets entre 65 et 80 ans. L'étude prospective Multicenter 

Aneurysm Screening Study (MASS) [11] a montré une diminution de la mortalité liée aux 

anévrismes lorsqu'une population de plus de 65 ans était dépistée de manière systématique. 

Dans cette étude portant sur plus de 40 000 sujets, la randomisation concernait le dépistage ou 

non des sujets entre 65 et 80 ans. Les résultats retrouvaient une baisse de la mortalité liée aux 

anévrismes de moitié chez les sujets dépistés ; la mortalité précoce après chirurgie était de 6 % 

chez les patients dépistés alors qu'elle était de 37 % chez les patients opérés en urgence.  

Dans l'étude MASS, l'intérêt du dépistage est conservé à 10 ans avec une réduction de 

moitié des décès liés aux anévrismes dans le groupe dépisté [12]. 
 

2.6. Examens diagnostiques 

 De nombreux examens sont accessibles en routine. Ils vont permettre de confirmer le 

diagnostic, de connaître la morphologie de l'anévrisme ainsi que son étendue par rapport aux 

artères rénales et à la bifurcation iliaque, de diagnostiquer d'éventuels retentissements sur les 

organes de voisinage, et de repérer les variations anatomiques retentissant sur le choix des 

techniques opératoires  
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a. Échographie 
 

L'échographie abdominale est l'examen  paraclinique  idéal pour le dépistage et le suivi 

régulier des malades porteurs de petits anévrismes (< 40 mm). Il s'agit d'un examen peu 

coûteux, accessible et dépourvu d'effets secondaires.  

L'échographie permet la mesure du diamètre de l'aorte abdominale dans plus de 95 % des 

cas. Les diamètres antéropostérieur et transversal de l'aorte sont mesurés de bord externe à 

bord externe en incluant les calcifications. Il est reconnu que cette méthode sous-estime le 

diamètre de l'anévrisme de l'ordre de 2 à 4 mm. Il existe un risque de surestimation du diamètre 

en cas d'aorte angulée. L'échographie permet de localiser l'anévrisme par rapport aux artères 

rénales et de déterminer son extension aux artères iliaques. Elle met en évidence l'existence d'un 

thrombus tapissant la paroi de l'AAA. 

L'échographie permet de rechercher d'autres localisations anévrismales (iliaque, fémorale 

et poplitée) 

b. Tomodensitométrie (TDM) 
 

Le scanner 64 barrettes est l'examen de référence : il est indispensable dans le bilan 

préthérapeutique. La réalisation d'un scanner est indiquée pour l'évaluation des anévrismes 

mesurés à plus de 40 mm en échographie. Il existe parfois des discordances entre les mesures 

des diamètres faites par échographie et par TDM dues à des différences dans le lieu et la 

technique de mesure. Cette différence varie selon les séries de 10 % à 40 % avec une tendance à 

une sous-estimation par l'échographie. Le scanner va permettre de connaître la faisabilité des 

techniques endovasculaires et/ou chirurgicales du traitement. 

 Après confirmation du diagnostic, l'angio-TDM permet de localiser l'anévrisme et son 

extension proximale (vers les artères viscérales) et distale (vers les artères iliaques). 
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6. Complications de l’anévrisme de l’aorte abdominale  

La complication la plus redoutable est la rupture anévrysmale  

3.5 La rupture   
 

La rupture d'un anévrisme de l'aorte abdominale est une éventualité dont la fréquence est 

corrélée à la taille de l'anévrisme. Le risque de rupture est très faible pour un anévrisme de 

moins de 3,5 cm de diamètre ; il est évalué à 5% sur 8 ans pour un anévrisme entre 3,5 et 5 cm 

et à 25% sur 8 ans pour un anévrisme de plus de 5 cm [13]. Cette rupture aggrave 

considérablement le pronostic opératoire puisque la mortalité dans de telles circonstances est 

évaluée entre 32 et 70%  [14]

 

, soit une valeur moyenne de 50%. 

 C’est une urgence chirurgicale absolue qui nécessite la prise en charge du patient par une 

équipe chirurgicale vasculaire au bloc opératoire. Le diagnostic est évoqué d'emblée, devant une 

décompensation hémodynamique, même transitoire, chez un patient porteur d'un anévrysme 

connu, ou suspecté devant un faisceau de présomptions (terrain artéritique avec douleur 

abdominale aiguë). Aucun examen complémentaire ne doit retarder la prise en charge 

chirurgicale. 
 

 On distingue quatre formes cliniques : 
 

Rupture contenue : 

Elle est aussi appelée improprement prérupture ou fissuration. Le sang est contenu par la 

gangue périanévrysmale, sans hémorragie périvasculaire (2 à 3 %). 
 

Cliniquement, on note des douleurs lombaires aiguës, sans troubles hémodynamiques 

chez un patient porteur d'un anévrysme. 
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Rupture rétropéritonéale : 

Le sang reste cloisonné dans l'espace rétropéritonéal (90 %). Elle se traduit par un 

syndrome fissuraire : douleur lombaire d'apparition brutale, collapsus qui peut être transitoire, 

augmentation de volume de l'abdomen qui peut être difficile à apprécier chez un patient un peu 

obèse. Le terrain peut aider au diagnostic : l'âge supérieur à 50 ans, patient hypertendu, notion 

d'anévrysme connu et artériopathie. 
 

Rupture dans un élément de contiguïté : 

• Vers un organe creux (duodénum, intestin grêle, côlon), 1 % : elle se traduit par des 

hémorragies basses peu abondantes, avec des épisodes fébriles correspondant à des 

décharges bactériennes.  
 

• Vers un élément veineux (veine cave inférieure), 1 % : elle se traduit par une hypertension 

veineuse avec insuffisance cardiaque, embolie pulmonaire, oedème des membres inférieurs et 

syndrome néphrotique.  
 

Rupture intrapéritonéale : 

Elle se produit d'emblée ou secondairement, après avoir été contenue par le 

rétropéritoine. Elle se traduit par un tableau brutal de collapsus sévère, qui réagit peu au 

remplissage et aboutit au décès en l'absence de prise en charge chirurgicale immédiat. 
 

3.6 La fissuration : 
 

Un syndrome de fissuration  peut précéder la rupture et correspondant à la formation de 

crevasses dans la paroi de l'anévrisme [15], lesquelles dissèquent progressivement la paroi vers 

les tuniques externes, caractérisée par : 

− L’apparition d’une douleur volontiers postérieure, lombaire ou la modification d’une 

douleur ancienne chronique 
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− L’accélération du pouls puis la chute de la tension artérielle qui se pince évoquant un état 

de choc débutant 
 

− Une subocclusion complète souvent le tableau 

Le pronostic reste bon si le traitement est effectué rapidement. Les explorations 

complémentaires ne doivent pas retarder la prise en charge chirurgicale : une échographie en 

cas de doute diagnostic est généralement suffisante. 
 

Parfois un examen tomodensitométrique peut être pratiqué aussi rapidement dans 

certains centres, mais l’on n’aura jamais recours à une artériographie. 

 

3.7 Accidents thrombo-emboliques : 
 

Les embolies prennent naissance au niveau du thrombus pariétal intra-anévrysmal. Elles 

peuvent se traduire par une ischémie aiguë ou chronique. La thrombose est rare au niveau des 

anévrismes de l’aorte (c’est la complication la plus fréquente des anévrismes poplités). 

 

3.8 Compressions de voisinage : 
 

− De l’appareil digestif avec nausées, vomissements et anorexie 

− De l’appareil urinaire avec hydronéphrose et insuffisance rénale chronique 

− Des racines nerveuses :  sciatalgie , névralgies variées 

− De la veine cave inférieure avec œdème des membres inférieurs 
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IV. Comparaison des résultats avec la littérature  

Notre étude a évalué la faisabilité et la rentabilité du dépistage chez tous les patients se 

présentant pour une échocardiographie pendant quatre mois, quel qu'en soit le motif de la 

demande ayant au moins un facteur de risque cardio-vasculaire. 

 L'intérêt de cette étude est la rentabilité de ce dépistage. Plusieurs arguments sont à 

citer : 

o Coût de la technique ;  

o Temps de réalisation (entre 1 et 5 minutes) ;  

o Caractère non invasif de la technique ;  

o Uniformité du matériel utilisé (échographe et sonde d'échographie) ;  

o Fiabilité de la mesure.  
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5. Données épidémiologiques : 
1.3. Fréquence  

Sur 200 patients inclus ,la prévalence d’AAA est de 3,5 % dont le diamètre est supérieur à 

30 mm, moins que celle retrouvée dans l’étude de  Lindhot 1997[16] qui est de 4,2% ,mais plus 

que celle de  l’ étude de Ledrel 2000 [17] qui ne dépasse pas 1,2% (tableau 4)  

Tableau IV : La prévalence de l’AAA selon l’étude 

Etude Prévalence de l’AAA 

Ledrel2000 1,2% 

Notre étude 3,5% 

Lindhot 1997 4,2% 
 

Actuellement, la prévalence de l’AAA dans la population totale se situe entre 1,3% et 8,9% 

chez les hommes, et entres 1% et 2,2% chez les femmes, avec 8000 cas de rupture d’AAA par an 

au Royaume-Uni et 15000 aux Etas-Unis [18] 

1.4. Sexe 
 

Les 7 patients porteurs d’AAA de sexe masculins, aucun AAA n’a été découvert dans 

notre effectif féminin, constat confirmant la moindre exposition des femmes à cette pathologie.  

L’étude (MOLL F.L., POWELL J.T., FRAEDRICH) [19] ayant rapporté l’impact d’un tel 

dépistage chez la femme en terme de gain sur la morbi-mortalité liée à l’AAA, ne confirme pas 

de bénéfice au dépistage systématique des femmes après  10 ans de suivi. 

Ainsi Lederle 2000 [17]en effectuant un dépistage de l'AAA dans une cohorte importante 

de 52745 patients de la population des «Vétérans» a retrouvé que 97 ,2% des patients porteurs 

d’un AAA sont des hommes ,sans oublier Vardulaki[20] qui a effectué son dépistage sur un 
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population de 5356 patients hommes et femmes concluant ainsi que les hommes étaient près de 

six fois plus susceptibles de développer un AAA que les femmes.  

Une revue de la Cochrane data base 2007 (méta-analyse de 127 891 hommes et 9 342 

femmes), confirme qu’aucun bénéfice n'a pu être démontré  chez les femmes lors du dépistage 

de l’anévrisme de l’aorte abdominale  

1.5. Age : 

L’AAA est essentiellement une maladie du sujet âgé comme le montrent les résultats 

retrouvés dans les plus grandes études. La tranche d’âge de nos 7 cas d’AAA retrouvés est 

comprise entre 50 ans et 85 ans presque similaire à celle retrouvée dans les quatre études 

(Grimshaw, 1997, Lederle 1997, Lederle2000 et Jamrozik 2000)  

 

Tableau V : Tranche d’âge des patients avec AAA selon les Etudes 

Etude Tranche d’âge 

Notre étude 55-85 ans 

Grimshaw 1997[21] 60-75 ans 

Lederle 1997[22] 50-79 ans 

Lederle 2000[17] 50-79 ans 

Jamrozik 2000[23] 65-83 ans 

 

Il existe une augmentation de la prévalence des AAA en raison du vieillissement de la 

population et environ 6 % des patients de plus de 55 ans ont un diamètre aortique supérieur à 

2,9 cm [24]. 
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En  se basant sur ces résultats, on constate qu'il est réellement utile et justifié de 

pratiquer ce dépistage à partir de 50ans vu que le premier AAA a été dépisté chez un patient de 

plus 50 ans. 

 

6. Facteur de risque cardio-vasculaire 
 

2.7. Tabagisme 

Les facteurs de risque de survenue d'un AAA sont très largement dominés par l'âge (au-

delà de 50 ans), le tabagisme et l’HTA 
 

Le tabagisme est le facteur de risque cardiovasculaire retrouvé en majorité chez les 

patients ayant un AAA (6 patients avec une prévalence de 85,71%). Les avis sont partagés dans la 

littérature. 
 

 Pour une population de 5356 patients, Vardulaki [21] a effectué un dépistage 

échocardiographique de l’AAA en évaluant les facteurs de risque cardio-vasculaire chez  

ces patients. Il a noté que la consommation tabagique est un facteur de risque 

indépendant et significatif. 
 

 Pour Lederle [17,20] et Lindblad[25], le tabagisme est le FR le plus fortement associé aux 

AAA : -le risque augmente avec le nombre d'années de tabagisme actif et diminue avec le 

nombre d'années depuis son arrêt chez les anciens fumeurs, le tabagisme augmente 

d'autant plus le risque d'AAA que le sujet est plus jeune, et  peut être considéré comme 

responsable des AAA cliniquement importants.  
 

 Pour Singh [24] : le tabagisme actif est un FR d'AAA 4 à 5 fois plus puissant que l'HTA 

chez l'homme, 2,5 à 3 fois plus chez la femme. 
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2.8. HTA 
 

L’HTA est le facteur de risque cardiovasculaire  occupant  la deuxième place dans notre 

étude (avec une prévalence de 57,14% c-à dire 4 de nos 7 patients porteurs d’AAA sont 

hypertendus), Vardulakia [21] signale que L'hypertension augmente le risque d'avoir un 

anévrisme aortique de 30-40 pour cent. 

Dans l’étude de Lederl 2000[20], effectuée sur une cohorte de 52745 patients de la 

population des «Vétérans»  la prévalence de HTA est plus élevée 70% ,en revanche cette 

prévalence est élevée par rapport à celle retrouvée dans l’étude de Lindholt [16], 1997 qui est de 

17,8%. 

Tableau VI : La prévalence de l’HTA selon l’étude 

Etude La prévalence de l’HTA 

Lederl 2000 70% 

Notre étude 57,14% 

Lindhot 17,8% 

 

 

Le tabagisme et l'HTA sont plus des promoteurs que de réels facteurs de risque des AAA. 
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2.9. Diabète 

Dans notre étude, le diabète est  retrouvé chez trois des patients porteurs d’AAA avec 

une prévalence de 42 ,85%. 

Cette valeur est  plus élevée que celle retrouvée dans les 2 études : 

- Lederl 1997 [17] (Bouston) inférieure ou égale 12%  

- Blanchard  2000 [26] (Canada) avec la même  prévalence de 12%. 

Ces deux études ont montré qu’il y a une faible prévalence du diabète chez les patients 

ayant un AAA. 

Une autre étude Simoni [27] a montré qu’il n’y a aucune relation entre le diabète comme 

antécédents et l’apparition de l’AAA. 

 

2.10. Dyslipidémie 

La dyslipidémie est notée chez 28,57% de nos patients,  alors que ledrel 2000 [20] a 

retrouvé dans son étude une prévalence plus élevée qui est de 63% 

2.11. Obésité  

Un  seul patient présente une obésité 14,28%, prévalence plus basse que celle retrouvée 

dans l’étude de lederl 2000 [20] qui est de 33%. 

La dyslipidémie, obésité et diabète ne sont pas des facteurs de risque d'AAA 

[17,20,26,29]. 

 

2.12.    ATCDS familiaux 

Aucun de nos sept patients n’a d’antécédent familial d’AAA, par contre d’autres études 

[17, 26, 28 et 29], montrent que l'existence d'un AAA chez les parents au 1er degré est un FR  

d'AAA avec un odds ratio de 2 à 5 . Ce risque est important si on ne considère que les hommes 

[30] 
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Deux autres études ont utilisé un dépistage échographique pour déterminer l'incidence 

familiale :   Bengtsson et al  [31]

Les AAA familiaux sont également plus précoces et à plus haut risque de rupture [32]. 

 ont examiné  32 familles et ont détecté 13 dilatations de l'aorte 

abdominale chez 87 frères et soeurs (14,9 %). 

 

7. Antécédents cardio-vasculaires : 

Un autre résultat important est celui que la susceptibilité des patients cardiovasculaires à 

présenter un AAA est confirmée. 

En effet les coronaropathies, l’artériopathie des membres inférieurs semblent être à 

divers degrés corrélés à la présence d’un AAA, faisant de ces patients présentant une maladie 

athéromateuse des cibles privilégiées de ce dépistage. 

Dans notre étude, 71,42%  des patients porteurs d’AAA avaient des antécédents infarctus 

de myocarde. Par contre dans la littérature Lindholt, 1997 [16] dans son étude portant sur 3 344 

hommes avec une tranche d’âge de  65-73 ans, seuls 9,3%  avaient  un antécédent d’infarctus de 

myocarde. 

A signaler aussi que selon notre étude 42,85% des AAA présentaient dans leurs 

antécédents une AOMI, une prévalence très élevée  par rapport à celle retrouvée dans l’étude de 

Lindholt 1997 [16] qui ne dépasse pas 6,1%. 

On peut expliquer ces deux résultats par le choix de la population limitée à des  patients 

ayant consulté pour une cause cardiologique. 

La genèse de la BPCO comme celle de l’AAA, est influencée par l’intoxication Tabagique, 

environ 10 à 15% des fumeurs développent une BPCO et la part de BPCO attribuable au 



Dépistage échocardiographique de l’anévrisme de l’aorte abdominale 

 

- 50 - 
 

Tabagisme s'élèverait entre 80 a 90% [33 ,34]. Nous dénombrons dans notre étude deux cas de 

BPCO chez nos patients Porteurs d’AAA. 

Concernant les antécédents d’AVCI et d’AIT, nous n’avons pas pu établir de corrélation 

avec l’AAA, signalant qu’aucun patient n’a un antécédent d’AVCI ou d’AIT même si dans la 

littérature, Lindholt 1997 a retrouvé  que 6,2% des patients ayant un AAA ont déjà présenté dans 

leurs antécédents un AVCI /AIT. 
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Récapitulatif

Patient X1 :  

  

         -Age : 50 ans  

         -Sexe : masculin  

         - FDR : Tabagisme, HTA 

         -ATCDS : AMOI, IDM 

         -Diamètre : 32 mm  

 

Patient X2 :  

         -Age : 85 ans  

         -Sexe : masculin  

         - FDR : Tabagisme, Diabète  

         -ATCDS : AMOI, 

         -Diamètre : 60 mm  

 

Patient X3 :  

         -Age : 64 ans  

         -Sexe : masculin  

         - FDR : Tabagisme, Diabète, Dyslipidémie 

         -ATCDS : BPCO  

         -Diamètre : 33mm  

 

Patient X4 :  

         - Age : 50 ans  

         - Sexe : masculin  

         - FDR : HTA 

http://www.google.com/search?biw=1280&bih=699&q=r%C3%A9capitulatif&spell=1&sa=X&ei=ZrsBVfeGNo_faNWIgLgP&ved=0CBkQvwUoAA�
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          -ATCDS : IDM  

         - Diamètre : 35 mm  

 

Patient X5 :  

         - Age : 78 ans  

         - Sexe : masculin  

         - FDR :   Tabagisme, HTA, Dyslipidémie 

          -ATCDS : AOMI, IDM  

         - Diamètre : 46 mm  

  

Patient X6 :  

         - Age : 50 ans  

         - Sexe : masculin  

         - FDR : Tabagisme 

          -ATCDS : IDM, BPCO 

         - Diamètre : 32 mm  

 

Patient X7 :  

         - Age : 50 ans  

         - Sexe : masculin  

         - FDR : Tabagisme, Obésité 

         - ATCDS : IDM, HTA 

         - Diamètre : 35 mm  
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8. Suivi des AAA: 

Au terme de ces résultats une surveillance à court et à long terme  des patients porteurs 

d’AAA est nécessaire, reste à préciser  le rythme, dans la littérature : 

- Pour Vardulaki [35]

- Pour McCarthy 

, sur la base d'une probabilité moins de 1 % de méconnaître un 

AAA>60 mm, les AAA de 30 à 39 mm sont surveillés tous les 2 ans, les AAA de 4049 mm 

annuellement et les AAA de plus de 50 mm trimestriellement ; 

[36]

- Pour Kent 

, les ectasies de 26-29 mm sont surveillées tous les 5 ans, les AAA de 

30-35 mm tous les 3 ans, les AAA de 35-39 mm annuellement ; 

[37]

- Pour Brady et le UK small aneurysm trial 

, les aortes d'un diamètre de moins 30 mm ne sont pas surveillées, les AAA 

de 30-40 mm sont surveillés annuellement, les AAA de 40-45 mm semestriellement, les 

AAA de plus de 45 mm sont surveillés en milieu spécialisé. 

[38], pour une probabilité moins de 1% de 

méconnaître un AAA de 55 mm, le rythme de surveillance est tous les 3 ans pour les AAA 

de 35-39 mm, tous les 2 ans pour les AAA de 40-44 mm, annuel pour les AAA de 45-

49 mm et trimestriel pour les AAA de 50-54 mm. Chez la femme le seuil opératoire est 

abaissé à 50 mm et le rythme de surveillance proposé est annuel pour les AAA de 30-

44 mm et semestriel pour les AAA > 45 mm [39]

  

. 
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Ces premiers résultats confirment la possibilité et l’intérêt de ce dépistage chez les 

patients qui se présentent à l’hôpital quelque soit le motif de consultation ayant au moins un 

facteur de risque. 

Des investigations complémentaires, sont cependant nécessaires à faire et à mener pour 

pouvoir établir le profil type du patient à risque d’AAA. La découverte d'AAA par cette méthode 

de dépistage doit conduire à la réalisation dans un deuxième temps d'un examen écho-doppler 

spécifique nécessitant autant que possible une préparation du sujet, l'utilisation, si possible 

également, d'une sonde dédiée, de réglages adaptés.  

Cela permet d'étudier la topographie de l'anévrisme par rapport aux artères rénales et de 

rechercher d'autres localisations anévrismales (iliaque, poplité). 

Dans ce sens et afin d’optimiser cette étude il serait intéressant de réaliser nos dépistage 

de l’AAA uniquement chez des sujets masculins âgés de plus que 55 ans, puisque aucune 

femme n’était porteuse d’AAA et aucun homme de moins de 55 ans n’était  porteur d’AAA.  
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CONCLUSION 
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L’anévrysme de l’aorte abdominale malgré sa faible prévalence constitue une réelle 

menace silencieuse pour la vie de nos patients .On estime à plus de 12000 le nombre de décès 

annuels en Europe liés à la rupture d’un AAA dont le traitement en urgence ne sauve guère plus 

de 20% des patients. Dépister de manière sélective ce ≪silent and instant killer ≫ pour mieux le 

traiter et ainsi épargner des vies, c’est dans ce sens que convergent les recommandations 

actuelles des différents pays. 

Le but de cette étude est d'étudier la faisabilité et la rentabilité du dépistage d'AAA au 

décours d'une échocardiographie chez des patients qui consultent au service de cardiologie de 

l’hôpital militaire Avicenne Marrakech, ayant au moins un facteur de risque cardiovasculaire  

Ce dépistage est réalisable dans la pratique quotidienne de l'échographie cardiaque sans 

engendrer une surcharge significative de travail pour l'échographiste, Il est fiable et rentable 

puisqu'il a permis de dépister 3,5 % d'AAA sur 200 échocardiographies réalisées.  

Les résultats de notre travail montrent que le dépistage des anévrismes de l’aorte 

abdominale  est facilement réalisable lors d’une échocardiographie trans-thoracique.  

Ce mode dépistage doit être réalisé de façon routinière essentiellement chez les sujets 

de sexe masculin, âgés de plus de 50 ans,  tabagique chronique, et hypertendue 
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RESUME 

Un anévrysme artériel correspond à une dilatation localisée d'un  segment plus ou moins 

long d'une artère qui atteint une fois et demie le calibre  avec perte du parallélisme des bords. 

Un diamètre transversal de l'aorte abdominale  sous-rénale supérieur à 35 mm chez l'homme et 

30 mm chez la femme est considéré comme un anévrysme.  
 

Afin de dépister les anévrismes de l'aorte abdominale avant qu'ils n'atteignent la taille 

critique d'une indication chirurgicale ou a fortiori qu'ils ne deviennent symptomatiques, nous 

avons, au cours d'une échocardiographie, réalisé des coupes échographiques sur l'aorte 

abdominale sous rénale chez 200 patients vue en consultation de cardiologie et ayant au moins 

un facteur de risque cardio-vasculaire. 
 

C’est une étude prospective étalée sur 4mois dont l’effectif de la population étudiée est 

constitué de 162 hommes et 38 femmes. 
 

Par cette méthode, on a dépisté 7 patients porteurs d'un anévrisme de l'aorte 

abdominale, L’âge moyen de nos malades au moment du diagnostic est de 61 ans avec des 

extrêmes allant de 50 à 85 ans 
 

On note une prédominance de l’anévrisme chez les patients tabagiques et hypertendus, 

ayant un antécédent d'infarctus de myocarde  ou d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs 
 

En conclusion, le dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale est aisément réalisable 

au cours d'une échocardiographie avec un taux de rentabilité significatif permettant d'effectuer 

cet examen de façon routinière. 
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ABSTRACT 

An arterial aneurysm is a localized dilation of a segment more or less along an artery that 

reaches a half times the caliber with loss of parallelism of the edges. A transverse diameter of 

the infrarenal abdominal aorta above 35 mm in men and 30 mm in women is considered an 

aneurysm 

 

 In order to detect abdominal aortic aneurysms before they reach the critical size of a 

surgical indication or a fortiori they become symptomatic, we have, during echocardiography, 

ultrasound performed on cuts in the renal abdominal aorta in 200 patients presenting for cardiac 

consultation, with at least one cardiovascular risk factor 

 

It is a prospective study realized during 4 months whose the size of the study population 

consisted of 162 men and 38 women. 

 

By this method, we detected 7 patients with aneurysm of the abdominal aorta, The 

average age of our patient at diagnosis is 61 years with extreme from 50 to 85 years 

 

A predominance of the aneurysm is noted in smokers and hypertensive patients, with a 

history of myocardial infarction or Peripheral vascular disease 

In conclusion, the track of the abdominal aortic aneurysms is easily realizable during an 

echocardiography and presents a good rentability. 
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 ملخص

تقريبا جزءا من شريان يؤثر مرة تمدد الأوعية الدموية في الشرايين هو تمدد يخص 

ويعتبر القطر المستعرض من شريان الأبهر التحت . نصف حجم الشريان مع فقدان التوازيو

 . ملم عند النساء بمثابة تمدد الأوعية الدموية 30ملم عند الرجال وفوق  35بطني فوق 

من أجل الكشف عن تمدد الشريان الأورطي البطني قبل أن تصل على الحجم الحرج 

المستدعي للجراحة أو من باب أولي أن تظهر أعراض، قمنا، أثناء صدى القلب، بإجراء 

 200الموجات فوق الصوتية على التخفيضات في الشريان الأورطي البطني الكلوي عند 

القلب مع وجود عامل واحد على الأقل من مريض أجري لهم فحص في مصلحة أمراض 

 . مخاطر القلب و الأوعية الدموية

 38رجل و 162هذه دراسة استطلاعية على مدى أربعة أشهر حجم الدراسة يتكون من 

مرضى الذين يعانون من تمدد الأوعية الدموية في  7بواسطة هذه الطريقة، اكتشفنا . امرأة

سنة مع قيم قصوى  61ر المريض عند التشخيص هو الشريان الأورطي البطني، ومتوسط عم

 . سنة 85إلى  50من 

هناك غلبة لتمدد الأوعية الدموية عند المدخنين ومرضى ارتفاع ضغط الدم، ولها تاريخ 

 . حتشاء عضلات القلب أو أمراض شرايين الأطرافإفي 

قق بسهولة أثناء ن الأبهر البطني يتحف تمدد الأوعية الدموية في الشريافي الخاتمة اكتشا

 .تخطيط صدى القلب مع معدل أداء ذو دلالة كبيرة يمكن من جعل الفحص يتم بشكل روتيني
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FICHE D’EXPLOITATION 

-NOM : 

 

-SEXE :   F                M 

 

-AGE : 

 

-FACTEUR DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRES : 

           -HTA : - Ancienneté  

                        -Grade : I          II         III 

                        -Traitement : 

          -Diabète : -Ancienneté 

                    -Traitement 

          -Tabagisme : - OUI                                -NON 

                                  -  Paq /Année 

                                   -Actif                              -Sevré 

         -Dyslipidémie : 

         -Hérédité coronaire : 

 

-ANTECEDENTS : -IDM 

                               -AVC  

                                -AIT 

                                -AOMI                 Stade : 
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                               -BPCO 

                               -ATCD familial d’AAA 

 

-INDICATION DE L’ETT 

 

-ECG : 

 

-RESULTATS DE L’ETT : 

 

-PRESENCE D’UN AAA : -OUI : 

                                          -Diamètre : 
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 العَظِيم ہللِ  قسَِمُ أ

 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

 هاذاستنقا في وسْعِي باَذِلاً  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُون وأن

 . والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن

هُمْ  عَوْرَتهُم،وأكتمَ  كرَامَتهُم،وأسْتر للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 والبعيد،للصالح للقريب الطبية رِعَايتَي الله،باذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكون وأن

 . والعدو ،والصديقطالحوال

 .لأذَاه لا . الإنسَان لنفع العلم،أسَُخِره طلب على أثابر وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلّ  أخاً  وأكون ني،يصَْغر مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرّ وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيةًّ  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين

 شهيد أقول ما على والله
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