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RÉSUMÉ : L’objectif du dépistage ou du diagnostic précoce d’un anévrysme de l’aorte abdominale (AAA) est 

de diminuer la mortalité liée à l’anévrysme et la mortalité globale grâce à une prise en charge spécifique, 

en particulier le contrôle des facteurs de risque, la surveillance de la croissance de l’anévrysme et la cure 

préventive de l’anévrysme.

L’échographie de l’aorte abdominale est l’examen clé du diagnostic et du suivi de l’AAA.

En population générale, compte tenu des données épidémiologiques récentes, l’âge seuil pour proposer ce 

dépistage reste débattu : la limite de 65 ans est la plus communément utilisée, mais pourra être révisée. La 

restriction à l’homme tabagique est proposée. Les recommandations concernant les femmes ne pourront se 

consolider qu’avec une meilleure connaissance de la prévalence des AAA dans la population féminine.

En l’absence de dépistage en France, l’optimisation du diagnostic précoce est indispensable. La pratique 

d’une échographie de l’aorte abdominale doit être proposée aux patients (hommes et femmes) atteints 

d’une localisation de la maladie athéroscléreuse (coronaropathie, artériopathie périphérique, atteinte 

cérébrovasculaire). Toute exploration des artères digestives ou des artères rénales doit mentionner le diamètre 

de l’aorte abdominale. En présence d’ATCD familiaux, un AAA doit être recherché chez les hommes et femmes 

de plus de 50 ans.

Dépistage des anévrysmes 
de l’aorte abdominale. 
Pourquoi ? Comment ? Qui et quand ?

L’
anévrysme de l’aorte abdomi-

nale (AAA) est une dilatation 

segmentaire de l’aorte abdo-

minale de plus de 50 % par rapport au 

diamètre attendu, associée à une perte 

du parallélisme des bords de l’artère, 

préférentiellement localisé dans son 

segment sous-rénal [1]. La valeur seuil 

retenue dans la plupart des études épi-

démiologiques est un diamètre maximal 

de 30 mm.

Il s’agit d’une maladie du sujet âgé dont le 

risque évolutif est la rupture grevée d’une 

mortalité pouvant atteindre 80 % [2]. Les 

objectifs du dépistage d’un AAA sont la 

diminution de la mortalité liée à l’AAA 

et de la mortalité globale grâce à la mise 

en œuvre d’une prise en charge adaptée.

Même si la plupart des facteurs de risque 

de survenue d’un AAA sont communs 

avec l’athérosclérose, les lésions arté-

rielles diffèrent. La matrice extracellu-

laire de la média est détruite sous l’effet 

de métalloprotéinases matricielles res-

ponsables de la lyse de l’élastine et du 

collagène. A cette protéolyse s’associe 

une apoptose des cellules musculaires. 

La média est amincie et perd son élas-

ticité et sa résistance. Les mécanismes 

impliqués, complexes et mal connus, 

font intervenir des réactions inflam-

matoires et immunologiques, l’effet 

biomécanique de la pression artérielle 

sur la paroi aortique et une prédisposi-

tion génétique. Les facteurs identifiés de 

survenue d’un AAA sont l’âge avancé 

(supérieur à 60 ans), le sexe masculin, 
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De nombreuses molécules ont été éva-

luées pour ralentir la croissance de 

l’AAA, mais à ce jour les résultats sont 

controversés. L’évaluation des statines, 

des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

et des macrolides doit se poursuivre [12]. 

Néanmoins, le profil à haut risque de ces 

patients justifie la prescription d’anti-

agrégant plaquettaire, de statine et d’un 

inhibiteur de l’enzyme de conversion.

Méconnaître un AAA expose le patient 

à un risque de rupture inaugurale et le 

prive de la prise en charge spécifique 

décrite ci-dessus, d’où la pertinence 

d’un dépistage ou un diagnostic précoce. 

Une clarification sémantique est néces-

saire. Le dépistage s’adresse à la popu-

lation générale, après avoir déterminé 

sur des paramètres simples (âge, sexe) 

les sous-groupes concernés et requiert la 

démarche volontaire du patient. Le dia-

gnostic précoce s’adresse à des popula-

tions à haut risque d’AAA, identifiés par 

un médecin qui prend l’initiative de lui 

proposer le test.

[  Dépistage en population 
générale : historique 
et données récentes

Chez l’homme âgé de plus de 65 ans, 

la prévalence des AAA découverts, 

estimée à partir des quatre essais ran-

domisés menés dans les années 1980-

1990 (Viborg au Danemark, Chichester 

et MASS au Royaume-Uni, Western 

Australia en Australie), était d’environ 

corporelle diminué sont associés à un 

risque de rupture plus élevé [6, 10]. La 

mortalité hospitalière est de 48,5 % et 

globale de 80 % [2].

Le traitement préventif de la rupture par 

chirurgie ouverte ou cure endovasculaire 

est indiqué pour un AAA de 50-55 mm de 

diamètre chez l’homme et de 45-50 mm 

chez la femme, un AAA à croissance 

rapide (> 1 cm/an ou > 7 mm/6 mois), ou 

un AAA douloureux. La mortalité post-

opératoire moyenne à 30 jours est respec-

tivement de 4,8 % et de 1,2 % [11], bien 

inférieure à celle observée en cas de rup-

ture. L’amélioration des techniques endo-

vasculaires et de la sélection des patients 

doit permettre l’amélioration des résul-

tats tardifs du traitement endovasculaire.

Le dépistage/diagnostic précoce d’un 

AAA conduit donc non seulement à la 

prise en charge spécifique de l’AAA, 

mais aussi à celle du patient à haut risque 

cardiovasculaire. En pratique clinique, 

l’identification d’un petit AAA entraîne :

– sa surveillance échographique à 

intervalles adaptés à son diamètre 

(tableau III) pour pratiquer à temps sa 

cure chirurgicale conventionnelle ou 

endovasculaire ;

– la recherche d’autres anévrysmes, en 

particulier poplités et iliaques ;

– la recherche d’un AAA chez les colla-

téraux et les enfants ;

– l’arrêt du tabac et le contrôle des fac-

teurs de risque cardiovasculaire ;

– le bilan des autres localisations de la 

maladie athéroscléreuse.

le tabagisme ancien ou actif et l’hérédité, 

les facteurs de risque cardiovasculaires, 

l’existence d’une maladie athérothrom-

botique. La race noire ou asiatique et le 

diabète seraient protecteurs [3], de même 

que le sexe féminin, mais la maladie est 

plus sévère chez la femme.

Une fois l’AAA formé, sa croissance 

est inéluctable et augmente avec le dia-

mètre. La cinétique de croissance peut 

être exponentielle ou linéaire et est 

discontinue dans le temps [4]. Le taux 

moyen de croissance annuelle varie de 

1,8 mm pour les AAA de 30-34 mm à 

5,02 mm pour les AAA de 45-49 mm de 

diamètre (tableau I) [5]. Le tabagisme 

actif, la présence de thrombus et le sexe 

féminin sont associés à une croissance 

plus rapide alors que le diabète la ralen-

tirait [6-8].

Or cette croissance est asymptomatique 

et le diagnostic de l’AAA ne peut être 

que fortuit, sur une imagerie abdomino-

pelvienne réalisée pour un autre motif. 

Très rarement, l’AAA peut entraîner une 

compression des organes voisins ou se 

compliquer d’embolies distales.

A terme, le risque évolutif est la rupture 

de l’AAA, qui peut être inaugurale. Le 

risque de rupture varie entre 0 et 1,61 

pour 100 patients-années [9]. Le dia-

mètre de l’AAA (tableau II), la vitesse 

de croissance > 0,6 mm/an, le caractère 

asymétrique de l’AAA, des antécé-

dents familiaux, le tabagisme actif, le 

sexe féminin, l’âge avancé, l’augmen-

tation des chiffres de pression artérielle 

moyenne ou pulsée et un index de masse 

Diamètre (mm)
Croissance (mm/an)

(95 % CI)

30-34 1,81 (1,55-2,07)

35-39 2,66 (2,06-3,27)

40-44 3,86 (2,75-4,97)

45-49 4,96 (4,25-5,66)

Diamètre (mm)
Risque de rupture

(% par an)

< 40 0

40-50 0,5-5

50-60 3-15

60-70 10-20

70-80 20-40

> 80 30-50

Diamètre
maximal antéro-

postérieur

Fréquence
de la surveillance

échographique

25-29 mm 5 ans

30-34 mm 3 ans

35-39 mm 1 an

> 40 mm 6 mois

Tableau I : Croissance des AAA en fonction de 
leur diamètre [5].

Tableau II : Rupture des AAA en fonction de leur 
diamètre [10].

Tableau III : Calendrier de surveillance des AAA 
en fonction de leur diamètre selon les recomman-
dations de la Société de chirurgie vasculaire en 
France.
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Recommandations Pays, année Population Décision

U.S. Preventive 
Services Task Force

USA, 2005 Homme de 65-75 ans, fumeur ou 
ancien fumeur

Pour

Homme de 65-75 ans, n’ayant jamais 
fumé

Ni pour 
ni contre

Femme Contre

American College 
of Cardiology, and 
American Heart 
Association

USA, 2005 Hommes ≥ 60 ans ayant des antécé-
dents d’AAA dans la fratrie ou chez les 
parents
Homme de 65-75 ans, fumeur ou 
ancien fumeur

Pour

National Screening 
Committee

UK, 2007 Homme de 65 ans Pour

Canadian Society for 
Vascular Surgery

Canada, 
2007

Homme de 65-75 ans, à bon risque 
opératoire,  et acceptant de participer

Pour

Femme > 65 ans ayant plusieurs FDR* A
considérer

Femme > 65 ans

Adulte de moins de 65 ans Contre

Homme > 75 ans ayant plusieurs FDR* 
(déduit du texte)

A
considérer

Canadian 
Cardiovascular Society

Canada, 
2005

Homme de 65-74 ans
Femme de 65 ans ayant une maladie 
CV et des ATCD familiaux d’AAA
Homme ≥ 50 ans ayant des ATCD 
familiaux d’AAA

Pour

Society for Vascular 
Surgery

USA, 2009 Homme ≥ 65 ans
Homme ≥ 55 ans ayant des ATCD fami-
liaux d’AAA
Femme ≥ 65 ans ayant des ATCD fami-
liaux d’AAA ou ayant fumé

Pour

Society for Vascular 
Surgery,
American Association 
of Vascular Surgery, 
and Society for 
Vascular Medicine and 
Biology

USA, 2004 Homme de 60-85 ans
Femme de 60-85 ans avec des FDR CV 
(non précisés)
Homme et femme > 50 ans ayant des 
ATCD familiaux d’AAA

Pour

* ATCD familiaux d’AAA, tabagisme ancien ou actif, maladie cérébro-vasculaire, > 70 ans.

Tableau IV : Populations sélectionnées pour le screening dans les recommandations [16].

5,5 % [13]. Les tranches d’âge examinées 

allaient de 64/65 ans à 73/83 ans. Puis 

les deux méta-analyses de ces études 

ont montré que ce dépistage s’accompa-

gnait d’une diminution significative de 

la mortalité liée à l’anévrysme et d’une 

forte tendance à la diminution de la mor-

talité globale [13, 14]. Cette dernière a été 

confirmée par les résultats à 13 ans de la 

MASS [15].

De nombreuses sociétés savantes ont émis 

des recommandations sur le dépistage et 

l’analyse des populations ciblées illustre 

l’absence de consensus (tableau IV) [16]. A 

ce jour, seuls les Etats-Unis (2007), la Suède 

(2006), le Royaume-Uni et l’Italie (2010) 

ont implémenté une campagne de dépis-

tage nationale. Les populations ciblées 

varient d’un programme à l’autre [17] :

– NAAASP (National Health Service 

Abdominal Screening Programme) au 

Royaume-Uni : hommes âges de 65 ans ;

– SAAAVE Act (Screening Abdominal 

Aortic Aneurysm Very Efficiently) aux 

Etats-Unis : hommes âgés de 65 à 75 ans 

qui ont fumé plus de 100 cigarettes et les 

hommes et femmes ayant des antécé-

dents familiaux ;

– Suède : hommes âgés de 65 ans ;

– Italie : hommes âgés de 65 à 80 ans.

Il n’existe pas de campagne de dépistage 

en France et la Haute Autorité de Santé 

doit se positionner. Or l’épidémiologie 

des AAA évolue. Une baisse de la préva-

lence a été constatée, pouvant descendre à 

1,7 % en Suède [18] et 1,9 % au Royaume-

Uni chez les hommes âgés de 65 ans [17, 

19]. Les hypothèses avancées sont la 

réduction de la consommation de tabac, 

le meilleur contrôle des dyslipidémies 

et de la pression artérielle, et de façon 

plus générale une meilleure hygiène de 

vie, et l’augmentation du diabète [19]. La 

dégradation de la paroi aortique pourrait 

être plus tardive et plus lente et déplacer 

la survenue d’un AAA vers des tranches 

d’âge plus avancées. De plus, une baisse 

globale de la mortalité liée à l’AAA a été 

montrée, même en l’absence de dépistage 

[20], rapportée à la baisse de la consom-

mation de tabac, à l’optimisation de la 

prise en charge des facteurs de risque et à 

la prescription de statines.

Dans un avenir proche, si la diminution 

de la prévalence d’un AAA de plus de 

30 mm chez l’homme de 65 ans et la mor-

talité liée à l’AAA sont confirmées, les 

programmes devront être adaptés : modi-

fication du diamètre seuil pris en compte 

(< 30 mm) et surveillance des aortes de 

25 à 29 mm, deuxième échographie à un 

âge plus avancé, dépistage ciblé chez les 

fumeurs [18]. Cette tendance ne doit pas 

remettre pour l’instant en question la 

pertinence des campagnes de dépistage.
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ment dite (middle wall) (fig. 2). Le pro-

tocole de mesure doit être bien décrit et 

un entraînement est requis. Le même 

protocole doit être utilisé au cours du 

suivi des AAA pour limiter la variabilité 

des mesures et pouvoir correctement dia-

gnostiquer la croissance de l’AAA.

La palpation abdominale doit être sys-

tématique chez les patients à risque et 

ne s’envisage qu’en pratique clinique. 

Mais son efficacité dépend du périmètre 

abdominal et de la taille de l’anévrysme. 

Le scanner ou l’IRM n’ont pas leur place 

dans le dépistage.

[ Qui et quand dépister ?

Le dépistage ou le diagnostic précoce 

sont d’autant plus rentables que la pré-

valence de la maladie est élevée dans la 

population examinée.

En population générale, compte tenu 

des données épidémiologiques récentes, 

l’âge seuil pour proposer ce dépistage 

reste débattu : la limite de 65 ans est la 

plus communément utilisée mais pourra 

être révisée. La restriction à l’homme, 

qui plus est tabagique, est proposée. 

La femme tabagique de plus de 65 ans 

devrait également être concernée.

est recommandée entre 45 et 50 mm [10]. 

Peu de recommandations la concernent 

(tableau IV) [16].

[ Comment dépister ?

L’examen de choix est l’échographie à 

l’aide d’une sonde de fréquence adap-

tée (2-5 mHz) (fig. 1). Le protocole de 

mesure du diamètre maximal n’est pas 

consensuel et doit comporter le choix du 

plan d’imagerie, de l’axe de mesure, de 

la position des curseurs et du diamètre 

retenu [27]. Le plan sagittal offre une 

meilleure reproductibilité. Le diamètre 

antéropostérieur est préféré au diamètre 

transverse car sa reproductibilité est 

meilleure, mais il faut s’assurer que ce 

diamètre soit mesuré perpendiculaire-

ment à la ligne centrale de l’anévrysme. 

Les curseurs peuvent être positionnés à 

l’interface extérieure des parois de l’AAA 

(diamètre externe-externe), à l’interface 

interne (diamètre interne-interne), aux 

interfaces externe sur le mur antérieur – 

interne sur le mur postérieur (diamètre 

externe-interne), ou sur la paroi propre-

[ Diagnostic précoce

La stratégie repose sur l’identification 

des patients à risque par les soignants et 

leur orientation vers la pratique d’une 

échographie de l’aorte abdominale.

Dans l’étude SMART, un AAA de plus 

de 30 mm était dépisté chez 5 % des 

artériopathes, 5 % des patients ayant 

une maladie cérébrovasculaire, 2 % des 

coronariens, 1 % des diabétiques, 2 % 

des hypertendus [21]. La prévalence était 

de 13 % chez l’artériopathe dans l’étude 

de Barba [22]. Chez le patient hospitalisé 

pour un syndrome coronaire aigu, la pré-

valence était de 6,6 % et pouvait atteindre 

13 % chez les plus de 50 ans, tabagiques 

et ayant déjà fait un accident coronaire 

[23] ; de plus, dans cette population déjà à 

haut risque cardiovasculaire, la présence 

d’un AAA est associé à une morbi-mor-

talité cardiovasculaire plus élevée [24]. 

Plus récemment, les patients porteurs 

d’une hernie inguinale ont été identifiés 

comme étant à haut risque d’AAA avec 

une prévalence de 8,1 % [25].

[ Cas particulier de la femme

La prévalence de l’AAA chez la femme 

est mal connue car celle-ci a été exclue 

de la plupart des programmes de dépis-

tages. Or le ratio homme/femme dimi-

nue du fait de l’augmentation du taba-

gisme féminin. De plus, le pronostic 

de l’AAA est plus sévère à cause d’une 

croissance plus rapide, d’un risque de 

rupture à diamètre équivalent plus élevé 

que chez l’homme (18 % par an à partir 

de 50 mm versus 12 % chez l’homme), 

d’une mortalité hospitalière plus éle-

vée en cas de rupture, d’une mortalité 

périopératoire plus élevée en cas de 

chirurgie réglée et associée à une survie 

postopératoire à 5 ans plus faible, enfin, 

d’une moindre faisabilité du traitement 

endovasculaire du fait de l’anatomie de 

l’AAA [26]. Les seuils d’intervention 

définis chez l’homme ont été révisés 

pour la femme et la chirurgie élective 

Fig. 1 : Anévrysme de l’aorte abdominale en écho-
graphie mode B. A : coupe axiale. B : coupe longi-
tudinale.

A

B

A

C
D

B

Fig. 2 : Définitions utilisées pour mesurer le dia-
mètre maximal d’un anévrysme.
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En l’absence de dépistage en France, 

l’optimisation du diagnostic précoce 

est indispensable. La pratique d’une 

échographie de l’aorte abdominale doit 

être proposée aux patients (hommes ET 

femmes) atteints d’une localisation de 

la maladie athéroscléreuse (coronaropa-

thie, artériopathie périphérique, atteinte 

cérébrovasculaire). Toute exploration 

échographique des artères digestives 

ou des artères rénales (et plus largement 

toute imagerie abdomino-pelvienne) 

doit mentionner le diamètre de l’aorte 

abdominale. En présence d’ATCD fami-

liaux, un AAA doit être recherché chez 

les hommes et femmes de plus de 50 ans. 

Parmi les patients ayant uniquement des 

facteurs de risque cardiovasculaire, la 

population cible est représentée par les 

hommes et les femmes de plus de 65 ans, 

en particulier tabagiques.

Néanmoins, les recommandations 

concernant les femmes ne pourront 

se consolider qu’avec une meilleure 

connaissance de la prévalence des AAA 

dans la population féminine.

[ Conclusion

En l’absence de dépistage de l’AAA en 

France, une démarche de diagnostic pré-

coce doit être renforcée, car elle permet 

d’instituer une prise en charge efficace des 

patients. Il est indispensable que les méde-

cins connaissent les profils des patients à 

risque d’AAA et pensent à leur proposer 

une échographie de l’aorte abdominale.
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