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Chez qui effectuer un dépistage 
de l’anévrisme de l’aorte abdominale ?

L’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) reste toujours un 
problème de santé publique malgré les progrès technologiques 
réalisés dans sa prise en charge. Le diagnostic précoce et le trai-
tement ainsi que le suivi d’un AAA sont importants pour prévenir 
le taux de mortalité très élevé associé à sa rupture. Bien que la 
prévalence de l’AAA ait diminué ces dernières décennies, les 
dernières recommandations internationales ont réaffirmé qu’un 
dépistage chez les hommes reste rentable. En revanche, les 
données et les recommandations concernant la femme ne sont 
pas claires. L’examen de choix pour le dépistage des AAA est 
l’échographie abdominale. Cet article vise à mettre à jour les 
indications de dépistage de l’AAA en fonction des dernières 
recommandations.

Who do you screen for an abdominal aortic 
aneurysm ?

Abdominal aortic aneurysm (AAA) represents an important public 
health problem. The early detection and treatment as well as 
follow-up of an AAA are important to reduce the high mortality 
rate associated with its rupture. Despite the decline of the 
prevalence of AAA in the last decades, the latest international 
recommendations have reaffirmed that screening in men remains 
cost-effective. In contrast, the data and recommendations for 
women are unclear. The best method for AAA screening is 
abdominal ultrasound. The aim of this paper is to present an 
up-to-date review of the indications for AAA screening based on 
the latest recommendations.

GÉNÉRALITÉS
Un anévrisme est défini par la dilatation focale et permanente 
de la paroi artérielle de > 50 % par rapport au segment normal 
adjacent, associée à une perte du parallélisme des parois 
artérielles. L’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est donc 
défini comme une dilatation focale et permanente de ≥ 3 cm.1-3 
Environ 85 % des AAA sont infrarénaux. Environ 35 % des 
sujets avec AAA présentent un deuxième anévrisme plus 
distal, parmi lesquels les anévrismes de l’artère iliaque 
commune et de l’artère poplitée sont les plus fréquents.1,3

Cliniquement, l’AAA est le plus souvent asymptomatique et 
sa première manifestation clinique correspond fréquemment 

à une rupture. Dans ce cas, la mortalité s’élève jusqu’à 80-
90 % et plus de la moitié des patients décèdent avant d’arriver 
en salle d’opération, démontrant l’importance d’une identifi-
cation précoce des patients atteints de cette pathologie.4 
L’échographie (ultrasonographie (US)) est actuellement la 
méthode de choix acceptée pour le dépistage des anévrismes. 
Il s’agit d’un test non invasif avec une excellente sensibilité 
(94-100 %) et spécificité (98-100 %) lorsqu’il est comparé à 
l’angio-CT.4 Le but de cet article est de mettre à jour les 
indications de dépistage de l’AAA en fonction des dernières 
recommandations.

FACTEURS DE RISQUE
Le tabagisme est le facteur de risque principal de développer 
un AAA avec, de plus, un effet similaire sur la vitesse de crois-
sance et sur le risque de rupture.5 Plus de 90 % des patients 
avec un AAA ont une histoire de tabagisme, ancien ou actif. 
Les sujets fumeurs actifs ont 7 fois plus de probabilité d’avoir 
une AAA par rapport aux non-fumeurs. Le risque de développer 
un AAA augmente de 4 % pour chaque année de tabagisme. 
L’effet est également dose-dépendant : le fait de fumer 10 ci-
garettes/jour pendant 10 ans est associé à un odds ratio (OR) 
de 2,6, alors que fumer 20 cigarettes/jour pendant 35 ans est 
associé à un OR de 12,2.5 Aux États-Unis, la baisse de la 
consommation de cigarettes a été associée à une diminution 
similaire de la mortalité due à la rupture d’un AAA.6 Cepen-
dant, dans les pays où la consommation de cigarettes reste 
élevée ou augmente, la mortalité liée à l’anévrisme continue 
de croître.7

Les autres facteurs de risque importants sont l’âge (≥ 65 ans, 
OR = 5,4 ; ≥ 75 ans, OR = 14,5), le sexe masculin (OR = 5,7) et les 
antécédents familiaux.8,9 Les parents de premier degré des 
patients atteints d’un AAA ont une probabilité d’environ 20 % 
de développer un AAA. De plus, la croissance de l’anévrisme 
est généralement plus rapide, l’évolution est plus sombre, 
avec un taux de rupture plus élevé et finalement survient à 
une taille d’anévrisme plus petit et à un âge plus jeune (avant 
65 ans) que les anévrismes non familiaux.9

L’hypertension, l’hypercholestérolémie, l’obésité, une mala-
die coronarienne ou cérébrovasculaire concomitante, ou la 
présence d’autres anévrismes sont également des facteurs de 
risque mais moins importants.2,3 En revanche, le diabète, la 
race noire et l’origine ethnique hispanique semblent jouer un 
rôle protecteur. En ce qui concerne le diabète, l’effet protec-
teur, par ralentissement de la vitesse de croissance de l’AAA, 
semble être associé à l’utilisation de la metformine plutôt 
qu’à la maladie per se.2,3
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PRÉVALENCE DE L’ANÉVRISME DE L’AORTE 
ABDOMINALE ET IMPORTANCE DU DÉPISTAGE

L’importance et l’efficacité d’un dépistage pour l’AAA ont été 
largement démontrées dans 4  grandes études épidémiolo-
giques qui ont globalement évalué plus de 127 000 hommes 
âgés > 65 ans.4 Ces études ont montré que le dépistage systé-
matique des fumeurs et anciens fumeurs, âgés de 65 à 75 ans, 
pouvait réduire d’environ 50 % le risque de mortalité liée à 
l’AAA. Ce bénéfice commence dans les 3 ans suivant le dépis-
tage et persiste jusqu’à 15 ans.4 De plus, ce dépistage est asso-
cié à une réduction de 50 % du risque de rupture d’anévrisme 
ainsi qu’à une réduction de 56 % du nombre d’interventions 
chirurgicales en urgence et des coûts de prise en charge.4 La 
prévalence de l’AAA dans ces 4  études se situait entre 4 et 
7,6 %. Cette prévalence a certainement diminué au cours des 
20 dernières années en raison d’une sensibilisation accrue à la 
maladie anévrismale et d’une amélioration de la prise en 
charge des différents facteurs de risque cardiovasculaire en 
général, et de la baisse de la consommation de tabac en parti-
culier. Elle peut actuellement être estimée entre 1,2 et 3,3 %.10 
Cependant, des études récentes ont montré que le dépistage 
des AAA reste rentable même avec des taux de prévalence 
aussi faibles que 1 %.11,12 Pour ces raisons, les recommanda-
tions européennes et américaines les plus récentes continuent 
de recommander le dépistage des AAA, avec toutefois quelques 
différences.

Les recommandations européennes préconisent un dépistage pour 
tous les hommes âgés ≥ 65 ans ainsi que les hommes âgés ≥ 50 ans 
avec un apparenté de premier degré avec histoire d’AAA.3 Les re-
commandations américaines proposent un dépistage seulement 
chez les hommes ≥ 65 ans fumeurs ou anciens fumeurs.2

En ce qui concerne la femme, les données sont très limitées. 
L’incidence d’AAA est significativement inférieure que chez 
l’homme, avec toutefois un risque de rupture plus important. 
La seule étude de dépistage des années  90, avec une taille 
d’échantillon limitée (9342 femmes recrutées), avait montré 
une incidence de 1,3 %, avec un âge moyen plus élevé que chez 
l’homme.13 De plus, le dépistage n’était pas associé à une 
réduction de la mortalité.13 Actuellement, la prévalence est 
estimée autour de 1 %.14 Il n’y a pas des recommandations 
claires pour le dépistage de l’AAA chez la femme.

Les recommandations européennes ne préconisent pas un dépis-
tage hormis chez les femmes âgées ≥ 50 ans avec une familiarité 
(un apparenté de premier degré avec histoire d’AAA).3 En re-
vanche, les recommandations américaines proposent un dépistage 
chez toutes les femmes âgées ≥ 65 ans tabagiques ou anciennes 
fumeuses ou avec familiarité pour AAA.2

La définition de l’AAA (et par conséquent la prévalence de 
maladie) chez les femmes est actuellement remise en ques-
tion. En effet, le diamètre d’une aorte normale est générale-
ment inférieur chez la femme par rapport à l’homme, raison 
pour laquelle le seuil de 3  cm devrait probablement être 
adapté à la baisse. Un modèle de dépistage chez la femme 
âgée > 70 ans, avec un seuil pour AAA de 2,5 cm, a été récem-
ment proposé.15

RECHERCHE D’UN AUTRE ANÉVRISME

Comme mentionné, les sujets avec AAA peuvent présenter un 
deuxième anévrisme plus distal parmi lesquels les anévrismes 
de l’artère iliaque commune et de l’artère poplitée sont les 
plus fréquents. Si pour un anévrisme iliaque, le risque princi-
pal est toujours sa rupture, la complication principale d’un 
anévrisme poplité est l’occlusion thrombotique et/ou une 
embolisation distale qui résulte en une ischémie aiguë/chro-
nique du membre affecté et une haute prévalence de séquelles 
permanentes (souvent l’amputation). 

Il est donc fortement recommandé de rechercher un anévrisme 
plus distal chez les sujets avec AAA.

SUIVI DE L’ANÉVRISME DE L’AORTE ABDOMINALE 
ET PRISE EN CHARGE
L’indication pour une réparation élective de l’AAA est la pré-
sence de symptômes ou un diamètre ≥ 5,5 cm chez l’homme 
et ≥ 5 cm chez la femme ou une vitesse de croissance ≥ 1 cm/
an chez les patients asymptomatiques.2,3

Pour tout autre anévrisme asymptomatique, il est recomman-
dé d’effectuer une surveillance périodique par US pour 
évaluer la vitesse de croissance. Le timing pour répéter l’US 
est variable et se base sur la taille au moment de la découverte 
de l’anévrisme (tableau 1).2,3

CONCLUSION
L’anévrisme de l’aorte abdominale reste un problème majeur 
de santé publique. À ce jour, l’examen de référence pour le 
dépistage et le suivi est l’échographie abdominale. Il existe des 
recommandations claires sur l’importance d’un dépistage de 
l’AAA chez l’homme âgé ≥ 65 ans ou ≥ 50 ans avec familiarité 
pour AAA (apparenté de premier degré avec AAA). En revanche, 
les données chez la femme sont encore limitées et les recom-
mandations non univoques. Il est raisonnable de dépister les 
femmes fumeuses actives, âgées ≥ 65 ans ainsi que celles ≥ 50 ans 
avec familiarité pour AAA. Lorsqu’un AAA est identifié, il faut 
rechercher d’autres localisations plus distales d’anévrismes.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Taille de l’aorte Intervalle pour répéter l’US

2,6-2,9 cm 5-10 ans

3,0-3,9 cm 3 ans

4,0-4,5 cm 1 an

4,6-4,9 cm 6 mois

≥ 5,0 cm Selon avis du chirurgien vasculaire

(Adapté de réf .2,3).

TABLEAU 1 Timing pour répéter l’ultrasonographie 
après la découverte d’un AAA
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* 	 à lire
** 	à lire absolument

	 L’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) reste un problème ac-
tuel étant donné les conséquences dramatiques associées à une 
rupture

	 La méthode de choix pour le dépistage de l’AAA est l’échogra-
phie, un examen rapide, peu coûteux, précis et non irradiant pour 
le patient

	 Sur la base de dernières recommandations, un dépistage pour 
AAA devrait être proposé à tous les hommes âgés ≥ 65 ans ainsi 
que ceux âgés ≥ 50 ans avec familiarité (apparenté de premier de-
gré avec AAA)

	 Actuellement, il existe encore peu de recommandations concer-
nant le dépistage de l’AAA chez la femme. Les recommandations ne 
sont pas univoques mais il est raisonnable de proposer un dépis-
tage chez les femmes fumeuses actives âgées ≥ 65 ans

IMPLICATIONS PRATIQUES


