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•  The Ad Hoc Committee on 
Reporting Standards of  
the Society for Vascular 
Surgery 

•  Anévrisme = > 50% 





Rudolph Matas 1888 



Rudolph Matas 1903 



Charles Dubost 1951, 
homogreffe aorte thoracique 
de cadavre 



•  Dr Arthur Voorhees et  Dr 
Arthur Blakemore en 1954 
publièrent 17 
remplacements AAA et 1 
anévrisme poplité avec un 
matériel synthétique 
(Vinyon N). 

•  Ce fut le début de l’ère 
moderne des prothèses 
synthétiques. 









90 % de tout les AAA 





•  Surtout au niveau de 
l’aorte thoracique 

•  Peut représenter jusqu’à 
20% des anévrismes 



•  Par définition il s’agit 
d’un faux anévrisme 









•  50 % de plus que le diamètre normal 
•  3cm  
•  5 à 15 % des AAA vont impliquer les artères rénales 
•  Anévrisme juxtra-rénal 
•  Même si 25 % des AAA vont impliquer les artères iliaques, les 

anévrismes isolés des artères iliaques sont rares < 1 % 
•  12 % vont avoir un anévrisme thoracique 
•  On retrouve des anévrismes fémoraux ou poplités dans environ 

4 % des AAA  



•  Aux EU, la 15e cause de mortalité globale et la 10e chez les   
♂ de plus de 55 ans 

•  Si on considère que 30 % des patients avec un AAA rompu vont 
mourir avant d’arriver à l’hôpital, que 30 % vont mourir à 
l’hôpital avant d’être opérer et que la mortalité opératoire 
dans ces conditions est de 40-50 %  

•  Mortalité globale de 80 %  



•  Affecte surtout la 
population des plus de 
50 ans 

•  2 à 6 fois plus ♂ 
•  2 à 3 fois plus chez les 
♂ de race blanche 







•  15 à 25 % des patients traités pour un AAA ont un parent au 
1er degré avec un AAA par rapport à 3 % d’un groupe 
contrôle sans AAA 

•  Ce parent au 1er degré a 12 fois plus de chance de 
développer un AAA 

•  Ces parents vont développer l’AAA 6 à 7 ans plus jeune et 
affecte plus souvent les ♀ 

•  Bien que les AAA sont plus fréquents chez les ♂, une ♀ avec 
un AAA est plus susceptible d’avoir des parents porteurs 



•  La plupart des AAA asymptomatique sont découverts de façon 
fortuite suite à une imagerie médicale pour une autre raison 

•  Peut donner des douleurs lombaires et abdominales vagues 
•  Rarement des symptômes d’ischémie aigue des MI par embolies 

d’éléments thrombotiques du sac anévrismal ( petit anévrisme) 
ou par thrombose de AAA 

•  < 2 à 5 % 



•  La plupart des AAA sont palpables à l’examen physique 
•  Sensibilité dépend : - Dimension 
                                 - Obésité 
                                 - Habilités de l’examinateur 
                                 - Examen ciblé 



•  À l’examen physique seulement: 
           - 29 % des AAA 3 - 3.9 cm 
           - 50 % des AAA 4 - 4.9 cm 
           - 75 % des AAA > 5 cm 
•  Examen ciblé 50 % des AAA 3.5 - 5 cm  
•  Valeur prédictive positive de découvrir un AAA > 3.5 cm n’est 

que de 15 % 
•  Donc plusieurs AAA sont manqués à l’examen physique d’où la 

nécessité du dépistage par échographie chez la population à 
risque 



•  Échographie abdominal : - Moins dispendieuse  
                                         - Moins invasive 
                                         - Pour confirmer et faire le suivi  
•  Technicien dépendant 
•  Variation des mesures de 5mm dans 85 % 
•  Plus précis pour la mesure AP que transverse 
•  Portion supra rénale et les iliaques plus difficile à évaluer 
•  Pas efficace pour déterminer si AAA rompu 
•  En comparaison au Ct Scan sous-évalue de 2-4 mm en AP 



•  La résonnance magnétique à cause de la faible visualisation 
des plaques calcifiées, de sa résolution spatiale qui est moindre 
par rapport au Ct angio, de son coût plus élevé, du manque de 
standardisation dans l’acquisition des données et de la 
claustrophobie chez certains patients, n’est pas l’examen 
recommandé pour l’évaluation des AAA 
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        127,891 hommes et 9,342 femmes     
    entre 65 et 79 ans 
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relative risk reduction of 42% 

































Dr Juan Carlos Parodi 
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Traitement ouvert vs endovasculaire des AAA 



•  Collet 10-15 mm; 20 mm 
•  Dimension aorte au collet 

entre 18-32 mm 
•  Changement conique > 3-4 

mm 
•  Angulation < 45-60 % 
•  Artères iliaques  
•  Lésions sténosantes 
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•  220 chirurgies pour AAA entre 2000 et 2011 
•  28 (19 non vasculaires and 9 vasculaires) réinterventions sur 26 

patients 
•  26/220 – 11.8% 
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Crawford classification of thoracoabdominal aortic aneurysms 

















•  Dépistage des ♂ ≥ 65 ans  
•  Dépistage des ♀ ≥ 65 ans fumeuses 
•  Histoire familiale AAA : ♂ 50 ans 
                                      ♀ 60 ans  
•  AAA entre 3 et 4 cm contrôle chaque année 
•  AAA > de 4 cm contrôle aux 6 mois 

À répéter après 
5 ans si négatif 



•  AAA 5 cm 
•  AAT ou AATA de 5.5 cm 
•  AAA, AAT, AATA avec ↑de plus de 5 mm en 6-12 mois 
•  AAA inflammatoire 
•  Dans le doute… 






