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Anévrisme de I’aorte : place de I’échographie en médecine d’urgence
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Points essentiels

e La fissuration des anévrismes de I’aorte est une urgence diagnostique et thérapeutique
absolue.

e Une situation apparemment stable peut se décompenser en quelques secondes.

e L’échographie au lit du malade est un examen rapide, fiable pour le diagnostic d’anévrisme
de ’aorte abdominale.

e La fissuration de I’anévrisme précéde plus ou moins longtemps la rupture de I’anévrisme, il
constitue une urgence diagnostique vraie pour I’urgentiste.

e Un diagnostic précoce deés le box des urgences permet de coordonner au plus vite la prise en
charge chirurgicale.

e La rapidité diagnostique influence grandement le pronostic vital du malade.

e L’acquisition de la technique échographique de I’aorte est simple et rapide.

EPIDEMIOLOGIE

L’anévrisme de l'aorte est habituellement un processus asymptomatique. Les plus importants
facteurs de risque de cet anévrisme de 1’aorte sont le sexe masculin, I’4ge > 55ans, le tabac, le

cholestérol et les antécédents familiaux d'anévrisme de I’aorte [1, 2].

L’anévrisme de 1’aorte correspond a une dilatation localisée d’un segment plus ou moins long
de l’aorte dans sa portion thoracique ou abdominale, avec une perte du parallélisme de ses
bords. La majorité des anévrismes de I’aorte sont localisés au niveau de I’aorte sous-rénale. Ils
peuvent se prolonger sur les artéres iliaques, d’ou la dénomination d’anévrismes aorto-iliaques.
Les anévrismes de I’aorte abdominale ont le plus fréquemment (80 % des cas) la forme d’un

fuseau (fusiforme), parfois la forme d’un sac (sacciforme).



L’anévrisme de l’aorte abdominale est une pathologie grave dont I’incidence est en
augmentation. La prévalence est plus élevée chez ’homme et augmente avec 1’age. Elle est
estimée entre 2 et 6 % des sujets de plus de 65 ans [2]. Le risque de rupture est d’autant plus
maximal que le diamétre de ’anévrisme est large. Il est supérieur a 25% dans les 5 ans pour les
anévrismes supérieurs a 5 cm.

Aux Etats-Unis, environ 11.000 cas de rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale sont décrits
par an. Parmi ceux-ci, il a été estimé que 30% sont mal diagnostiqués [3]. Le taux de mortalité
global pour les patients avec rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale est de 80 a 95% [4,5].
Pour ceux qui arrivent a 'hdpital, le taux de mortalité est de 50 a 80% [6]. Une fois que les
patients se présentent aux urgences, le diagnostic précoce diminue de maniere significative la
mortalit¢ de 75% a 35% [7]. La rapidit¢ de la mise en place de la chaine thérapeutique
(urgentiste-anesthésiste-chirurgien) est un élément déterminant pour les chances de survie d’un
patient ayant un syndrome fissuraire.

La faible sensibilité (50 a 65%) de 1'évaluation clinique pour la détection des anévrismes non
rompus de l'aorte abdominale fait de 1’échographie au lit du malade un examen de choix pour

diagnostiquer au plus vite un anévrisme de 1’aorte [8].

CLINIQUE

Le diagnostic de fissuration d’un anévrisme de I’aorte est un vrai challenge pour les médecins.
Il s’agit d’une maladie rare dont I’évolution est systématiquement fatale. Les symptomes sont
le plus souvent non spécifiques initialement mais peuvent pour évoluer brutalement vers un état
de choc.

Si I'on sait que le patient est atteint d'un anévrisme de 1’aorte, il faut poser le diagnostic le plus
rapidement, et ce, quelle que soit la taille de I’anévrisme. La situation clinique la plus difficile
est celle ou le patient ignore I’existence de son anévrisme.

Le syndrome fissuraire de I’aorte thoracique se présente classiquement comme une douleur
thoracique, pathologie généralement rapidement prise en charge aux urgences grace aux
fréquents protocoles d’identification et de traitement des patients présentant une douleur
thoracique. Le diagnostic est généralement fait avec un scanner thoracique.

En revanche, I’anévrisme de ’aorte abdominale est beaucoup plus difficile a identifier. Le
symptome le plus fréquent est la douleur abdominale, intense, diffuse ou pouvant étre
latéralisée a gauche. Dans sa présentation inaugurale, la douleur peut étre associée a un malaise
d’allure vagale. L’état de choc est rare et signe plutdt un tableau de rupture de la paroi
vasculaire. La douleur peut étre parfois lombaire de type colique néphrétique gauche. Le

patient peut présenter un tableau d'ischémie aigué d'un membre inférieur, voire un véritable



syndrome occlusif. Une hémorragie digestive doit faire suspecter une rupture dans le
duodénum. Les diagnostics différentiels sont nombreux ; un ulcére perforé, une pancréatite, une
perforation de diverticule sigmoidien, ou appendiculaire, et peut retarder la prise de décision
thérapeutique.

Les erreurs de diagnostic surviennent plus fréquemment chez les patients qui présentent des
symptomes atypiques et chez les patients qui non pas connaissance de leur anévrisme. La
présence d'une masse abdominale pulsatile n’est ni un signe sensible ni spécifique de détection
d'un anévrisme de 1’aorte abdominale. La palpation ne détecte que 39% des anévrismes de
I’aorte abdominale, ces valeurs s’effondrent dans le cadre d’un syndrome fissuraire [9]. La
sensibilit¢ de I’examen clinique augmente avec la taille de 1'anévrisme sauf chez les patients
obeses. La présence d'une masse pulsatile abdominale n’indique pas toujours la présence d’un
anévrisme. La valeur prédictive positive du diagnostic d’anévrisme de l’aorte abdominale,
lorsque le clinicien trouve une masse pulsative abdominale, est de 43%. L’association douleur
abdominale et masse pulsative est rarement retrouvée. Lorsque I’hypotension artérielle est
présente, il est bien souvent trop tard, cela étant souvent concomitant de la rupture de
I’anévrisme. Par conséquent, il incombe a I'urgentiste de faire le diagnostic le plus rapidement
possible. L'important est de ne pas laisser évoluer le tableau de fissuration jusqu'a la

décompensation finale.
BENEFICE DE L’ECHOGRAPHIE CLINIQUE AU LIT DU MALADE

La douleur abdominale est un motif de recours aux urgences fréquent qui représente environ
10% des consultations. [10]

L’errance diagnostique du médecin face a une douleur abdominale est un facteur aggravant
dans la prise en charge des anévrismes de [’aorte abdominale en cours de fissuration.
Initialement les examens complémentaires biologiques et les parametres hémodynamiques sont
normaux. Il incombe au médecin urgentiste de faire le diagnostic d’anévrisme de 1’aorte
abdominale précocement avant que I’anévrisme ne se rompe.

L’échographie au lit du malade est la méthode de choix pour les patients suspects d’un
syndrome fissuraire. Sa capacité a fournir rapidement et précisément le bon diagnostic est
essentielle dans un contexte d'urgence. Plusieurs études ont documenté la capacité des
médecins urgentistes a diagnostiquer avec précision les anévrismes aortiques abdominaux avec
une sensibilité de 100%, une spécificité¢ de 98%, une valeur prédictive positive de 93% et une
valeur prédictive négative de 100% [1,11,12]. Les erreurs de mesure par rapport au scanner

sont de I’ordre de 0,2 a 0,5 cm [4,11,13]. Le temps de diagnostic est nettement différent si ’on



utilise ou pas I’échographie. Il est de moins de 5 minutes pour 1’échographie au lit, contre 83
minutes pour le cheminement diagnostique via les examens complémentaires conventionnels
localisés en dehors du service d’urgences.

Il existe un bénéfice net pour le patient a réaliser 1’échographie au lit du malade dés son arrivée.
Le taux de survie est plus élevé chez les patients ayant bénéficié de cette technique, de 1’ordre
de 70% versus un taux de survie de 40% pour les patients n’en ayant pas bénéficié. [4,5].

En 2000, Kuhn et al. ont démontré que les médecins urgentistes avec seulement un jour de
formation a I’échographie et 2 heures de pratique pouvaient identifier correctement la présence
d’un anévrisme de l’aorte abdominale, améliorant la précision du diagnostic, diminuant le
nombre d’examens complémentaires, et accélérant le transfert en chirurgie [5]. Il n’existe pas
de différence significative entre 1'urgentiste et le radiologue pour le diagnostic de I’anévrisme
de I'aorte abdominale.

Il est cependant important de préciser qu’un examen échographique normal permettant
d’exclure un syndrome fissuraire ne permet pas d’exclure d’autres urgences vasculaires comme
la dissection. Le scanner abdominal reste I’examen de référence dans [’exploration

diagnostique d’un abdomen douloureux.
METHODE, REALISATION DE L’EXAMEN ECHOGRAPHIQUE

L’échographie de D'aorte au lit du malade est un examen facile et rapide, et tout
particuliérement pour I’échographie de 1’aorte abdominale.

L’American College of Emergency Physicians a ¢élaboré des lignes directrices de formation et
d'accréditation pour faciliter l'acquisition de 1'échographie pour les médecins urgentistes
[14,15]. Une des applications est la détection au lit du patient de l'anévrisme de l'aorte
abdominale, qui est réalisée principalement sur les patients symptomatiques, mais €¢galement
asymptomatiques présentant des facteurs de risque connus pour l'anévrisme de [’aorte
abdominale [1]. L’American College of Emergency Physicians recommande de valider entre 25
et 50 examens échographiques de I’aorte abdominale pour obtenir des performances

diagnostiques ¢€levées (sensibilité >94% et spécificité >98%).
L’ECHOGRAPHIE DE L’AORTE ABDOMINALE

Technique échographique



Le patient doit étre placé en décubitus dorsal pour I'examen. Le médecin utilisera une sonde
convexe basse fréquence (3-8 MHz).

L’examinateur positionnera dans un premier temps la sonde d’échographie dans I’axe
transversal tout en faisant attention de bien orienter la sonde pour que la droite du malade soit
positionnée a droite de I’écran.

La sonde se déplacera le long de I’axe formé par la pointe xyphoidienne et I’ombilic. L aorte
abdominale sera alors étudiée du hiatus diaphragmatique jusqu'a la bifurcation iliaque.

Les mesures de 1’aorte abdominale se feront selon deux axes orthogonaux, un transversal et
I’autre longitudinal. L’examinateur veillera a positionner la sonde le plus perpendiculairement
possible a I’axe étudié pour obtenir des valeurs mesurées exactes et ne pas sous- ou surestimer
le diametre du vaisseau.

Afin de chasser les anses digestives présentes devant I’aorte, ’examinateur exercera une légére
pression dans la zone d'intérét avec la sonde. L’examinateur arrétera cette pression lorsque le
corps vertébral sera identifi€. Pour obtenir I’image cible, il est nécessaire de visualiser ce repere
anatomique qui apparait comme un grand cone d’ombre. L’aorte abdominale et la veine cave
seront visualisées juste devant les corps vertébraux. L’aorte apparait alors en avant du corps
vertébral et a gauche de la veine cave qui présente une forme oblongue en raison de la pression
de la sonde d’échographie. La mesure de 1’aorte abdominale se fera d’un bord externe a I’autre
tout en étant le plus perpendiculaire a 1’axe étudié.

Ces mesures devront étre répétées selon le méme procédé, par un balayage de 1’axe xypho-

ombilical.

L’aorte abdominale normale (figure 1)

Le diametre de 1’aorte abdominale varie selon le site de la mesure, mais également selon les
caractéristiques de I’individu (sexe, age et surface corporelle). On considére cependant comme
normales des valeurs entre 1,4 et 2,5 cm.

L’aspect échographique de 1’aorte abdominale est une structure arrondie, bien délimitée, dont la

paroi est bien visualisée. La portion intraluminale est anéchogéne et homogene.



Echographie de l'aorte abdominale
normale.

-L’aorte apparait arrondie bien
délimitée et anéchogene

-La veine cave est écrasée, mal
délimitée

-L’aorte et la veine cave sont posées
sur le cone d’ombre de la vertebre.

Figure 1 : Echographie de I’aorte abdominale normale

L’anévrisme de I’aorte abdominale (figure 2)

L’anévrisme est une anomalie localisée du calibre de I’artére, donnant naissance a une
dilatation axiale (anévrisme fusiforme) ou extra-axiale (anévrisme sacciforme). On parle
d’anévrisme de I’aorte abdominale lorsque le diametre dépasse 2,5 cm. L’anévrisme apparait
comme une structure plus ou moins arrondie volumineuse pouvant rendre difficile
I’identification du cone d’ombre vertébral.

Au niveau de I’anévrisme, la paroi peut étre tapissée d’une lame plus ou moins €paisse de
thrombose. Cette derni¢re apparait comme une image iso- ou hypoéchogene endoluminale. La
thrombose est parfois subobstructive, et peut réduire significativement la lumicre du vaisseau.
Le risque est de sous-estimer la taille de ’anévrisme en ne mesurant que la portion anéchogene

de I’anévrisme sans inclure dans la mesure la taille du thrombus.

Figure 2 : Anévrisme de 1’aorte abdominale

L’anévrisme de 'aorte abdominale apparait comme une structure échographique arrondie
hétérogéne avec en son centre une image anéchogene correspondant a la lumiere du
vaisseau et une image plus échogéne correspondant au thrombus.




L’ECHOGRAPHIE DE L’AORTE THORACIQUE

Technique échographique

Le patient doit étre placé pour l'examen en position couchée ou demi-assise, sur le dos. Le
médecin utilisera une sonde cardiologie basse fréquence (1-5 MHz).

L’examinateur déplacera la sonde le long d’un axe parasternal gauche. Une fois la fenétre
acoustique du malade trouvé, I’examinateur s’attachera a visualiser une image cardiaque en
coupe parasternale grand axe. Il sera alors possible de mesurer le diametre de [’aorte
ascendante dans sa portion la plus proximale et ’aorte descendante située en arriere du

ventricule gauche.

L’aorte thoracique normale (figure 3)

Le diametre de ’aorte thoracique varie selon le site de la mesure mais également selon les
caractéristiques de I’individu (sexe, age et surface corporelle). On considére cependant comme
normales des valeurs inférieures a 3,5 cm.

L’aspect échographique de I’aorte thoracique est de structure arrondie, bien délimité, dont la

paroi est bien visualisée. La portion intraluminale est anéchogeéne et homogéne.

Figure 3 : Aorte thoracique ascendante et descendante

Coupe échographique
parasternale grand axe.
1-Mesure de l'aorte
ascendante

2-Mesure de 'aorte
descendante




CONCLUSION

L’échographie au lit du malade est un examen rapide et performant pour diagnostiquer un
syndrome fissuraire de 1’aorte et tout particulierement pour ’anévrisme de 1’aorte abdominale.
Cet examen est fiable, performant et rapidement accessible dans les services d’urgence.
L’objectif de 1'utilisation de I’échographie est de pouvoir accélérer la prise en charge du patient
en organisant au plus vite une chaine de compétence (radiologue, anesthésiste et chirurgien)
devenue vitale pour le patient.

Compte tenu de la facilité de réalisation et des valeurs élevées de sensibilité et spécificité, il
semble souhaitable que les patients de plus de 55 ans aux antécédents cardio-vasculaires, se
présentant aux urgences pour une douleur abdominale, puissent bénéficier d’une échographie
au lit systématique par ’urgentiste pour diagnostiquer précocement une fissuration d’un
anévrisme aortique (Figure 4).

Il n’existe aujourd’hui aucune recommandation sur le dépistage systématique des patients
asymptomatiques se présentant aux urgences. L’HAS recommande un dépistage ciblé,
opportuniste et unique chez les patients ayant des facteurs de risque. Il ne s’adresse a ce jour

qu’a la médecine de ville et non a la médecine d’urgence (17).



Douleur@bdominale
PatientByant@esfacteurs
deftisque@’'AAR

Réalisation@’unel
échographie@ufit@dul
maladel

Echographieformale@
Aorte®&2,5cm0

Poursuite@es@

investigations@iagnostics
Biologie,Radiologiel

TraitementBpécifiquedel
I'étiologie@e@a@ouleur®
abdominale®

Découverte@'un@
anévrismefortuitement |

Echographie@normale@
Aorte®2,5cmp

|

HémodynamiqueBtable

l

Réalisation@ un@DME
abdominale@nfirgenc
Sans@ésultatsbiologiquest

}

Hémodynamiquelnstable@

sansffissuration®

v

Organisation@'unerise
en@harge@mbulatoire@del
I'’AAAM

= [ . N
L ‘ Syndromelfissuraire@

v

\]\ Transfert®éanimation,2
chirurgie®asculaire

Figure 4 : Algorithme d’utilisation de I’échographie de I’aorte abdominale aux urgences
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