
Quelques notions sur l’anévrisme 
de l’aorte abdominale

Un anévrisme est une augmentation d’au moins
50 % du diamètre d’une artère1. Comme le diamètre
transverse d’une aorte abdominale normale est autour
de 2 cm, on parle généralement d’un anévrisme à par-
tir de 3 cm ou plus1. 

Un anévrisme de l’aorte abdominale a le plus sou-
vent une cause dégénérative, c’est-à-dire que plu-
sieurs facteurs interagissent pour affaiblir la paroi de
l’aorte. Le tabagisme est le principal facteur de risque
modifiable, les fumeurs étant cinq fois plus suscep-
tibles d’avoir un tel anévrisme. Les autres facteurs de
risque sont :
O l’âge (65 ans et plus) ;
O le sexe masculin ;
O les antécédents familiaux ;
O le fait d’être de race blanche ;
O l’hypertension artérielle ;
O l’hypercholestérolémie ;
O la maladie vasculaire et cardiaque liée 

à l’athérosclérose.

La sensibilité de l’examen physique dans le dépis-
tage d’un anévrisme de l’aorte abdominale dépend
du diamètre de l’anévrisme et du gabarit du patient.
Plus des trois quarts des anévrismes de plus de 5 cm
sont palpables à l’examen contre moins d’un quart
pour ceux d’un diamètre inférieur à 4 cm2. Cepen -
dant, il faut garder en tête que les patients minces
peuvent présenter une « masse pulsatile » qui est tout
simplement une pulsation proéminente de l’aorte.

Le diagnostic d’anévrisme de l’aorte abdominale
(photo) est souvent posé après une échographie ou
une tomodensitométrie de l’abdomen, examens fré-
quemment prescrits pour une tout autre raison, ou
encore lorsque l’anévrisme devient symptomatique
(douleurs abdominales, dorsales ou, plus rarement,
embolies périphériques).
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M. X, 70 ans, revient vous voir après son échographie abdominale. Il a des cholélithiases, mais, ô sur-
prise, aussi un anévrisme de l’aorte abdominale de 3,8 cm de diamètre. S’étant informé sur Internet
avant de vous consulter, il a maintenant plusieurs questions pour vous. Peut-il encore conduire ? Quel
sera le suivi nécessaire ?

Advenant que l’on doive traiter son anévrisme, il se demande quelle approche est la meilleure : « la
grosse opération » ou « la petite avec des cathéters » ?

Traiter les maladies vasculaires
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Photo. Anévrisme de l’aorte abdominale
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Le dépistage : qui et comment ?

Pourquoi faire le dépistage d’un anévrisme de l’aorte
abdominale ? Encore trop souvent, la première ma-
nifestation clinique d’un anévrisme en est la rupture,
qui est mortelle dans près de 90 % des cas3. Le dépis-
tage est considéré comme approprié lorsqu’une ma-
ladie a une longue période de latence, qu’elle peut
être détectée à une phase précoce et que son traite-
ment à ce stade améliore le pronostic.

Par ailleurs, l’examen de dépistage doit être peu coû-
teux, fiable et peu risqué. L’écho gra phie abdominale
répond bien à ces critères. La sensibilité de cet examen
dans le dépistage de l’anévrisme de l’aorte abdomi-
nale est de 100 % et sa spécificité, de 98 %4. La radio-
graphie simple de l’abdomen ne permet pas d’exclure
la présence d’un anévrisme, car sa sensibilité est aussi
faible que 25 %3.

Différentes études de population et quatre essais à
répartition aléatoire ont tenté d’établir les avantages
du dépistage chez les patients de plus de 65 ans. Les
résultats ont fait ressortir au moins une tendance vers
une réduction de 40 % à 55 % de la mortalité causée
par un anévrisme de l’aorte abdominale3, 5-8. Lorsque
l’échographie initiale à 65 ans ne montre pas d’ané-

vrisme, les études révèlent qu’il est inutile de répé-
ter l’examen9.

Plusieurs associations ont créé des guides de pra-
tique dérivant de ces études. Les recommandations
de la Society for Vascular Surgery (SVS)10, de la US
Preventive Services Task Force (USPSTF)4 et de la So -
ciété canadienne de chirurgie vasculaire (CSVS)11

sont présentées dans le tableau I4,10,11.

Le suivi : 
à quelle fréquence et comment ?

Aucune étude à répartition aléatoire ne s’est pen-
chée sur la fréquence optimale du suivi d’un anévrisme
de l’aorte abdominale. Le guide de pratique clinique
de la Society for Vascular Surgery recommande un exa-
men d’imagerie tous les douze mois lorsque le dia-
mètre est de 3,5 cm à 4,4 cm et tous les six mois lors-
qu’il atteint 4,5 cm10.

Pour un anévrisme de 3 cm à 4 cm, le médecin de
famille peut assurer le suivi. Il joue également un rôle
primordial dans la maîtrise des facteurs de risque, en
particulier en ce qui a trait à l’abandon du tabac. Il peut
également encourager le patient à faire de l’exercice
physique modéré, ce qui ne précipitera pas la rupture
et pourrait même s’avérer bénéfique. À partir de 4 cm,
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Plusieurs associations de chirurgie vasculaire recommandent un dépistage de l’anévrisme de l’aorte ab-
dominale par échographie chez les hommes de 65 ans et plus et les femmes de 65 ans et plus ayant un
facteur de risque. Il est inutile de répéter l’examen si le dépistage s’avère normal.
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Critères de dépistage de l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) par échographie abdominale4,10,11

SVS* USPSTF† CSVS‡

O Hommes de 65 ans ou plus O Hommes de 65 à 75 ans, O Hommes de 65 à 75 ans qui sont 
O Hommes de 55 ans ou plus fumeurs ou ex-fumeurs de bons candidats à l’opération

avec antécédents familiaux O Femmes > 65 ans avec facteurs 
d’AAA de risque multiples (tabagisme, 

O Femmes de 65 ans ou plus antécédents familiaux d’AAA, 
avec antécédents personnels maladie vasculaire cérébrale)
de tabagisme ou familiaux d’AAA O Patients avec anévrisme de l’artère 

poplitée

* SVS : Society for Vascular Surgery ; † USPSTF : US Preventive Services Task Force ; ‡ CSVS : Société canadienne de chirur-
gie vasculaire

Tableau I
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il est préférable d’orienter le patient en chirurgie vas-
culaire pour le suivi, puisque d’autres critères que la
taille peuvent être pris en compte dans la décision
d’opérer (voir section suivante).

Le permis de conduire

Selon la loi et les règlements de la SAAQ, un ané-
vrisme de l’aorte à indication chirurgicale (� 5,5 cm)
est incompatible avec la conduite d’un véhicule routier.
Il sera donc exceptionnel que les patients ayant un tel
anévrisme puissent conserver leur permis de conduire.

Pour les patients atteints d’un anévrisme de moins
de 4 cm, la SAAQ fera un suivi tous les cinq ans à
l’aide d’un formulaire que doit remplir le médecin.
Pour ceux dont l’anévrisme mesure plus de 4 cm, la
SAAQ exige que le médecin remplisse le formulaire
tous les ans. Une fois opérés et guéris, ils pourront ré-
cupérer leur permis de conduire. Toutefois, les pa-
tients traités par endoprothèse devront se soumettre
à un suivi annuel par la SAAQ pour pouvoir conser-
ver leur permis de conduire.

La SAAQ offre un service téléphonique aux mé-
decins qui ont des questions relatives au permis de
conduire : 1 866 599-6915, option 1.

Traitement chirurgical 
ouvert ou endovasculaire ?

Avant de révéler quel traitement est préférable, il
est pertinent de présenter d’abord les différents fac-
teurs considérés par le chirurgien vasculaire qui pose
l’indication chirurgicale.

Le risque de rupture

Le risque de rupture dépend principalement du dia-
mètre de l’anévrisme. Le risque annuel de rupture en
fonction de ce critère est présenté dans le tableau II12.

D’autres facteurs peuvent également être pris en
compte par le chirurgien, comme la présence de symp-
tômes ainsi que la morphologie, la rapidité d’expan-
sion et la dimension de l’anévrisme par rapport à
l’aorte normale.

Deux grandes études à répartition aléatoire (ADAM
et UK Small Aneurysm Trial – UKSAT)13,14 ont mon-
tré que la survie des patients n’était pas meilleure à
la suite d’un traitement chirurgical précoce d’un ané-
vrisme de l’aorte abdominale asymptomatique de
moins de 5,5 cm, même chez les patients à faible
risque chirurgical. Toutefois, il faut noter qu’un suivi
rigoureux du patient atteint d’un tel anévrisme est
primordial. On recommande le plus souvent un trai-
tement lorsque l’anévrisme mesure 5,5 cm ou plus.

Le risque opératoire du patient

La mortalité opératoire pour une cure non urgente
d’anévrisme de l’aorte abdominale se situe autour de
5 %3,13,14. La mortalité est accrue en présence d’in-
suffisance rénale ou cardiaque, d’ischémie cardiaque,
d’atteinte pulmonaire et chez le patient âgé. L’éva lua -
tion du risque opératoire est autant un art qu’une
science exacte et nécessite beaucoup de jugement cli-
nique pour évaluer le patient dans sa globalité15. Ain -
si, l’évaluation clinique par le chirurgien vas culaire
est essentielle. 
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Les anévrismes de l’aorte abdominale seront le plus souvent opérés lorsqu’ils atteignent une taille de
5,5 cm. D’autres facteurs peuvent cependant être considérés et il arrive que de plus petits anévrismes
soient opérés.
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Risque de rupture par année selon le diamètre 
de l’anévrisme de l’aorte abdominale12

Diamètre Risque
de l’AAA (cm) de rupture (%/an)

� 4 0

4 – 5 0,5 – 5

5 – 6 3 – 15

6 – 7 10 – 20

7 – 8 20 – 40

� 8 30 – 50

Source : Brewster DC, Cronenwett JH, Hallett JW Jr et coll.
Guidelines for the treatment of abdominal aortic aneurysms.
J Vasc Surg 2003 ; 37 (5) : 1106-17. Reproduction autorisée.

Tableau II



L’espérance de vie du patient

Ce facteur est souvent difficile à évaluer. On peut le
faire en prenant en considération les maladies conco -
mitantes du patient, mais il demeure une grande part
d’incertitude dans cette évaluation. Lorsque l’espérance
de vie est très limitée, le traitement devient futile.
Chez le patient très âgé ou atteint de plusieurs autres
maladies, il est parfois difficile d’établir si une interven-
tion prophylactique prolongera de façon considérable
la vie du patient. En général, moins les bienfaits sont
probables et plus le risque opératoire est élevé, plus le
risque de rupture et la taille de l’anévrisme devront être
grands pour justifier une intervention. Parfois, il ne sera
pas possible d’accroître la survie, même à l’aide d’une
intervention moins effractive réussie.

La préférence du patient

Certains patients craignent davantage l’interven-
tion chirurgicale que la rupture d’anévrisme. Ce point
est important, surtout chez les patients plus âgés. Le
chirurgien doit expliquer le problème au patient et
les conséquences possibles des différentes options. Le
patient sera ensuite en mesure de prendre une déci-
sion éclairée.

Le traitement chirurgical ouvert
Le traitement traditionnel se fait par une incision

abdominale et nécessite un clampage de l’aorte. Le
chirurgien suture une prothèse synthétique à l’aorte
du patient à la place de l’anévrisme. Le sac anévris-
mal est préservé et utilisé pour recouvrir la prothèse
afin de la séparer des viscères adjacents. La ou les par-

ties distales de la prothèse sont suturées à l’endroit
qui s’y prête le mieux, qui peut être l’aorte distale, les
artères iliaques ou les artères fémorales. Dans ce der-
nier cas, il faut des incisions supplémentaires aux aines
pour effectuer les anastomoses.

La fréquence des complications postopératoires est
de 10 % à 30 %16. Elles sont surtout dans l’ordre : car-
diaques (15 %), pulmonaires (de 5 % à 12 %) ou ré-
nales (de 5 % à 12 %)16. Un saignement postopératoire,
des problèmes gastro-intestinaux (iléus prolongé, co-
lite ischémique) ou encore une ischémie du membre
inférieur sont plus rares. 

Le chirurgien revoit habituellement les patients en
consultation externe quelques semaines après l’inter-
vention. Un examen d’imagerie est recommandé cinq
ans plus tard pour s’assurer qu’il n’y a pas de faux ané-
vrismes anastomotiques, complications assez rares.

Le traitement chirurgical endovasculaire
Le traitement endovasculaire est une technique moins

effractive que la chirurgie ouverte pour traiter un ané-
vrisme de l’aorte abdominale. Les indications sont les
mêmes que pour le traitement traditionnel. 

Cette technique est exécutée sous anesthésie géné-
rale, régionale ou locale et nécessite souvent une pe-
tite incision au niveau de chaque aine afin d’exposer
les artères fémorales. Toutefois, avec la diminution
du profil des endoprothèses (stents), la technique peut
aussi se faire par approche percutanée, sans incision.
Les endoprothèses sont insérées selon cette approche
endovasculaire, puis déployées sous fluoroscopie. Elles
sont ancrées en trois endroits : au niveau du collet proxi-
mal (distance entre les artères rénales et l’anévrisme),
puis distalement au niveau des artères iliaques. L’ané -
vrisme se retrouve ainsi exclu de la circulation. Pendant
la procédure, on injecte un produit de contraste afin de
voir les vaisseaux de manière à diriger les cathéters.

Ce ne sont pas tous les anévrismes de l’aorte abdo-
minale qui peuvent être ainsi traités. Plusieurs critères
anatomiques doivent être respectés. Par exemple, il faut
considérer la longueur et la forme du collet, l’angle de
l’anévrisme par rapport à l’aorte, la taille de l’aorte et
des artères iliaques, etc.

En période post-opératoire, des complications car-
diaques, pulmonaires, rénales et infectieuses peuvent
survenir, mais moins qu’avec l’approche ouverte.

Par contre, des complications plus spécifiques au
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Morbimortalité comparée 
des deux approches thérapeutiques17-18

Approche Approche
ouverte endovasculaire

Mortalité après 30 jours 4,3% 1,8%

Mortalité après 4 ans 28% 28%

Complications après 4 ans 9% 41%

Coûts après 4 ans Plus bas Plus élevés

Besoin de réintervention 
après 8 ans 10% 28%

Tableau III



traitement endovasculaire sont également possibles.
Les deux principales sont l’endofuite et la migration de
la prothèse. L’endofuite survient lorsqu’il persiste un
flot de sang à l’intérieur de l’anévrisme. Par exemple,
du sang arrive parfois à circuler entre l’artère et la pro-
thèse. La migration a lieu, quant à elle, lorsque la pro-
thèse se déplace. Des ruptures tardives d’anévrisme sont
également décrites, la plupart chez des patients ayant
déjà présenté une endofuite ou une migration.

Ces complications peuvent s’observer après plu-
sieurs mois ou plusieurs années et nécessiter parfois
des réinterventions. Elles sont également plus fré-
quentes lorsque la morphologie initiale de l’anévrisme
n’est pas idéale : collet court, angle du collet prononcé
ou collet conique. Par conséquent, il est très impor-
tant que le chirurgien continue à assurer un suivi cli-
nique des patients traités à l’aide de cette approche et
aussi lui fasse passer des examens radiologiques tous
les six à douze mois après l’intervention.

Le traitement chirurgical ouvert 
ou endovasculaire

Plusieurs études à répartition aléatoire à grande
échelle ont comparé la morbidité et la mortalité des
deux méthodes. Les résultats de l’étude EVAR-1 sont
présentés dans le tableau III17,18.

Au début, la technique endovasculaire était surtout

réservée aux patients ayant aussi d’autres maladies,
ce qui augmentait de façon importante les risques
d’une chirurgie ouverte. Graduellement, les chirur-
giens ont eu tendance à élargir ces critères, voire à uti-
liser le traitement endovasculaire en première inten-
tion chez plusieurs patients. 

En 2010, les auteurs de l’étude EVAR-1 ont publié
des données sur l’évolution à moyen terme. Ainsi, le
nombre de réinterventions nécessaires s’avère relati-
vement préoccupant, soit autour de 30 %17. De plus,
l’avantage initial de survie pour les patients traités
par endoprothèse finit par se perdre à long terme. 

Compte tenu de ces éléments, il n’est pas rare que
la chirurgie ouverte soit favorisée chez les patients plus
jeunes ayant peu de maladies concomitantes, car il
s’agit d’un traitement définitif qui ne nécessite pas de
suivi à vie. L’approche endovasculaire est envisagée
chez les patients ayant une morphologie idéale, un
risque chirurgical plus élevé ou un abdomen hostile
ou encore chez les patients frêles. Enfin, le chirurgien
vasculaire prend en considération différents éléments
(tableau IV)16,17 ainsi que la préférence du patient pour
offrir l’un ou l’autre des traitements.

V OUS REVOYEZ M. X. Son anévrisme de l’aorte abdo-
minale est encore petit. Vous remarquez que ses

pouls poplités sont élargis et vous prévoyez aussi une
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Avantages et inconvénients des deux façons de traiter l’anévrisme de l’aorte abdominale16,-17

Chirurgie ouverte Traitement endovasculaire

Avantages O Traitement définitif O Méthode moins effractive
O Pas de suivi à vie O Hospitalisation plus courte (environ 2 jours)

O Moins de morbidité et de mortalité 
à court terme

Inconvénients O Méthode plus effractive O Besoin de suivi à vie et d’examens 
O Hospitalisation plus longue (5 – 7 jours) d’imagerie en série
O Complications à long terme de la laparotomie O Effet cumulatif des rayonnements

(adhérences, hernie incisionnelle) O Augmentation du nombre de réintervention
O Risque de rupture qui persiste

Tableau IV

Le traitement endovasculaire est souvent réservé aux patients plus âgés qui ont une anatomie favorable
ou qui présentent un risque élevé de complications avec une approche chirurgicale ouverte.
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échographie pour exclure un anévrisme poplité. Pour
l’anévrisme de l’aorte abdominale, vous lui recomman-
dez un suivi échographique dans un an. En cas d’aug-
mentation du diamètre de l’anévrisme, un suivi plus
fréquent et une évaluation en chirurgie vasculaire se-
ront nécessaires. Vous le rassurez, car il pourra conser-
ver son permis de conduire tant que le diamètre maxi-
mal de l’anévrisme sera inférieur à 5,5 cm.9
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Abdominal Aortic Aneurysm (AAA). Ruptured abdom-
inal aortic aneurysm is a highly lethal condition. To reduce
deaths related to AAA, many medical associations advise
screening patients of 65 years and more with an abdom -
inal ultrasound. When an aneurysm is found, the phys -
ician should follow-up on his patient and repeat yearly ab-
dominal ultrasounds, until progression reaches a diameter
of 4 cm. Patient should then be referred to a vascular sur-
geon. When the patient’s AAA is of surgical diameter (usu-
ally 5.5 cm or more), his driving license should be revoked
until aneurysm is treated. Surgical treatment can be done
by an open conventional or endovascular approach. Among
the many factors taken into consideration when choosing
one treatment over another, morphologic characteristics
of the aneurysm and patient’s age and comorbidities are
particularly important aspects that will help the patient
and the surgeon take the best possible decision.

Summary


