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« Premier principe : ne jamais se laisser abattre par des 

personnes ou par des évènements » 

Marie Curie 

 

« Tout devoir porte en lui-même sa récompense » 

George Sand 

 

« N'essayez pas de devenir un homme qui a du succès. Essayez 

de devenir un homme qui a de la valeur » 

Albert Einstein 

 

« Choisissez un travail que vous aimez, et vous n’aurez pas à 

travailler un seul jour de votre vie » 
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1 Introduction  
 

L'anévrisme de l'aorte abdominale sous renale (AAAs) est une affection dont la 

fréquence augmente avec l’âge, son risque principal est dominé par la rupture avec une 

mortalité > 80 %. [1], [2]. L'athérome représente 95 % des causes d'AAAs avec comme 

principaux facteurs de risque l'âge et le tabagisme. 

Le risque de rupture est directement proportionnel au diamètre de l'anévrisme et constitue 

le critère de choix dans la prise de la décision chirurgicale (un AAAs > 55 mm de diamètre 

antéropostérieur a un risque de rupture estimé à 10 % / an) [3]. 

La mortalité globale est élevée, elle est comparable à celle du cancer de la prostate ou 

du cancer du sein (environ 30 000 décès/an aux États-Unis) [4] 

Les plus grands programmes de dépistage concernant les AAAs sont le Multicentre 

Aneurysm Screening Study (MASS) (n = 67 800), le Viborg County, Danemark, l'essai de 

dépistage (n = 12 639), le Chichester, Royaume-Uni, l'essai de dépistage (n = 15 382), l'essai de 

dépistage de l'Australie-Occidentale (n =38 480) et le programme de dépistage du Regional 

Veterans Affairs Health Care System (n = 6 142) [5], [6]. 

On parle d'anévrisme de l'aorte abdominale lorsque le diamètre vasculaire est 

supérieur à 3 cm soit 50 % de la taille normale [7]. 

Les anévrismes sont expliqués par les petites cicatrices fibreuses au niveau des parois 

vasculaires qui se dilatent par perte d’élasticité du tissu cicatriciel [8]. 

Sa gravité réside dans le fait qu’elle est silencieuse jusqu’à la rupture. Survenant après 

55 ans et plus fréquemment observée chez l'homme que chez la femme [9]. 

Les AAAs ne provoquent généralement aucun symptôme avant une complication 

extrêmement dramatique qui peut être sa rupture. La majorité des AAAs sont 

asymptomatiques et détectés fortuitement sur diverses études d'imagerie, y compris 

l’échographie abdominale et l’angiographie tomodensitométrique. 

Le risque de rupture dépend du diamètre de l'AAAs et il augmente significativement 

lorsque le diamètre est supérieur à 5,0 cm. l’anévrisme de l'aorte abdominale sous renale 

(AAAs) est considéré comme une maladie vasculaire multifactorielle avec une mortalité élevée 

(estimée à environ 200 000 décès par an dans le monde) qui est liée à l'âge avancé, et est plus 

fréquente chez les hommes que chez les femmes [10], [11], [12]. 
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La prévalence des AAA dans certaines études de population est très différente. Elle est 

plus élevée chez les hommes et plus faible chez les femmes dans différentes études [13], [14]. 

Aussi, elle varie selon l’origine ethnique. La prévalence globale regroupée des AAA dans 56 

études s'est avérée être de 4,8 %. La prévalence des AAA est plus élevée en Australie 

(6,7%) qu'en Europe (2,5%) et en Amérique (2,2%) ; la prévalence la plus faible se 

trouve en Asie (0,5%) [14]. 

Les symptômes associés à l'AAAs peuvent inclure une douleur dorsolombaire qui peut 

traduire l’érosion d’un corps vertébrale, un état de choc suite à la rupture aortique, le 

développement d'une fistule artério-veineuse quand la rupture se fait dans une structure 

veineuse ou aorto-entérique si la rupture se fait dans le tube digestif [15]. 

 

Une synthèse des travaux de recherche sur la co-prévalence des anévrismes dans 

différents lits vasculaires jusqu’à février 2020 a rassemblé 7213 articles. Ces études concluent 

qu’environ un patient sur six avec un anévrisme primaire présente un anévrisme 

supplémentaire, passant à un sur quatre si le patient a un anévrisme de l'artère poplitée [16]. 

 

Comme ces facteurs sont multiples et complexes, nous proposons dans cette étude une 

analyse intelligente dans le but de mieux prévoir l’anévrisme de l’aorte sous rénale et 

d’identifier les personnes à risque et ainsi prendre les précautions qui s’imposent. 
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2 Anatomie de l’aorte abdominale : 

L'aorte abdominale est la partie terminale de l'aorte descendante située dans la cavité 

abdominale, c’est une artère nourricière de la majeure partie de l'abdomen et du pelvis et une 

artère de passage pour les membres inférieurs, elle fait suite à l’aorte thoracique au niveau de 

l’hiatus aortique du diaphragme (T12). Légèrement déviée à gauche, elle passe en avant du 

rachis lombaire et se termine à hauteur de (L4) par les artères iliaques droite et gauche. 

L’aorte abdominale présente des rapports avec la veine cave inférieure sur toute sa 

longueur, la veine rénale gauche et de haut en bas avec les organes suivants : le lobe caudé du 

foie, la petite courbure gastrique, le 1er duodénum, le pancréas, le 3ème duodénum et les anses 

digestives. 

2.1  Branches collatérales : 

Les branches collatérales de l’aorte se divisent en trois groupes: 

A. - Les artères pariétales : 

- Artères phréniques inférieurs. 

- Les artères lombaires. 

 

B. - Les artères uro-génitales rétro-péritonéales : 

- Les artères rénales. 

- Les artères surrénales. 

- Les artères gonadiques.   

 

C.     - Les artères viscérales intra-péritonéales : 

 - Le  tronc artériel cœliaque. 

 - L’artère mésentérique supérieure. 

 - L’artère mésentérique inférieure.  
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2.2 Branches terminales : 

L’aorte abdominale se devise en 3 branches au niveau de (L4), une médiale : artère 

sacrale médiane et deux artères iliaques communes droite et gauche (Figure 1 ; 2).  

 

 

Figure 01 : Les segments aortiques et leurs collatérales. 

 

I : l’aorte thoracique ascendante,  

II : la crosse aortique, 

III : l’aorte thoracique descendante,  

IV: l’aorte abdominale. 
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Figure  02 : Anatomie de l’aorte abdominale (Atlas d’anatomie humaine F.Netter ) . 
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3 Histologie de la paroi aortique : 
 

D’un point de vue histologique, l’aorte est une artère de type élastique organisée en 3 

tuniques concentriques de l’intérieur à l’extérieur : 

- l’intima ; 

- la média, responsable de l’essentiel de l’épaisseur de la paroi ;  

- L’adventice  (Figure 3 ; 4). 

 

 
 

Figure 03 : Structure de la paroi d'une artère. 

 

Trois couches de tissus composent la paroi artérielle : l’intima, la média et l’adventice. 

Issue de Sanofi-aventis. 

 

Figure  04 : Schéma idéalisé de l’histologie d’une artère élastique saine [17]. 



 

 
 

- 7 - 

3.1  Intima : 

 

 Tunique fine, composée d’une monocouche continue de cellules endothéliales reposant sur 

leur membrane basale et plus en profondeur sur une couche sous-endothéliale acellulaire. 

Séparée de la média par une lame élastique, la limitante élastique interne [18]. 

 
 

3.2  Média : 

 
C’est  la tunique la plus épaisse de la paroi, elle ne contient qu’un seul type cellulaire: 

les cellules musculaires lisses (CML), entourées par les macromolécules de la matrice 

extracellulaire (MEC).  

La MEC est composée par les fibres élastiques, les fibres de collagène, les 

glycoprotéines de structure et les protéoglycanes qui donnent la solidité du tissu. 

Les CML et la MEC sont organisés en unités lamellaires décrites en 1967 par 

Wolinsky et Glagov [19]. 

Ces unités lamellaires sont centrées par une CML entourée par des macromolécules 

matricielles constituées de  collagènes fibrillaires principalement, et limitée de part et d’autre 

par des fibres élastiques. 

Ces unités élémentaires s’empilent en couches concentriques, la CML étant axée 

perpendiculairement au flux sanguin. L’épaisseur de la média résulte du nombre d’unités 

lamellaires, d’environ 60 unités au niveau de l’aorte thoracique ascendante et de 30 au niveau 

de la terminaison aortique.  

L’épaisseur de chaque lamelle varie également en fonction de la localisation, 

d’environ 17 µm pour l’aorte thoracique et de 28 µm pour l’aorte abdominale [20].  

Les fibres élastiques sont ordonnées en lames concentriques parallèles à la surface des 

vaisseaux. Elles assurent la fonction élastique de la paroi aortique.  

Une mutation dans le gène de l’élastine situé sur le chromosome 7 conduit à la 

formation de fibres élastiques défectueuses. Chez l’homme, cette mutation hétérozygote est 

responsable du  syndrome de Williams Beuren caractérisé par des malformations 

cardiovasculaires comme une sténose aortique supravalvulaire, une sténose de l’artère 

pulmonaire ou des artères rénales, une autre pathologie du tissu élastique, la maladie de 

Marfan, est elle aussi liée à une mutation dans le gène de la fibrilline-1 [21]. (Figure 5 ; 6) 
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Figure 05. Représentation schématique d’une fibre d’élastine avec des microfibrilles à l’intérieur et 
autour d’un centre composé d’élastine. [22]. 

 

 
Figure 06. Vue d’une fibre de collagène montrant les chaines alpha enroulées en triple hélice. 

 
A l’intérieur de chaque chaine, les acides aminés  principalement représentés par la glycine 

sont également arrangés en triple hélice. [22]. 

3.3   Adventice : 

 
C’est la tunique la plus externe de la paroi artérielle, située contre la média dont elle 

est séparée par la limitante élastique externe, entourée par la graisse péri-artérielle.  

Riche en collagènes fibrillaires associés à quelques amas de CML et des fibroblastes, 

elle contient des nerfs et des micro vaisseaux, les « vasa vasorum » qui jouent un rôle 

nourricier.  

Elle joue un  rôle mécanique en  supportant les déformations extrêmes et agit comme 

un filet de sécurité en cas de rupture intimo-médiale, comme c’est le cas dans les dissections 

aortiques [23].   
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4  Anévrisme de l’aorte abdominale sous rénale  

 4.1 Historique : 

Les anévrismes artériels auraient  été décrits depuis l'antiquité  comme des renflements 

des conduits raccordant le cœur au corps comme retrouvé dans les écrits de l'Egypte antique 

ou le papyrus Ebers rédigé en 1500 av .J.C  , Andreas Vesalius (1514-1564) dit Andrés Vésale 

en français, médecin du moyen âge fut le premier à décrire un anévrisme artériel en 1557.  

[24]. 

Rufus d'Ephese (110-180 av J.C) puis Galien (129-201 av J.C) médecin chef des gladiateurs, 

ont décrit les anévrismes sacculaires externes, post traumatiques résultant le plus souvent des 

saignées ratées [24]. 

  J.F.Fernel (1497-1558) professeur à l'université de la Sorbonne fut le premier à décrire 

les anévrismes de l'aorte et de ses principales branches, ce phénomène principalement localisé 

au niveau de l'aorte thoracique et particulièrement au niveau de la crosse aortique est selon lui 

dû à une dilatation des différentes couches de la paroi artérielle   [25] [26]. « Réflexion et 

observations anatomico-chirurgicale sur l'anévrisme » un livre d'Antonio Scarpa (1752-1832) 

dans lequel il rapporte les résultats de ses importantes recherches sur les anévrismes et il 

démontre alors pour la première fois que l'anévrisme n'est pas une simple dilatation d'une 

artère, mais qu'il est le résultat de modification des tuniques vasculaires. Il est le premier à 

décrire de façon détaillée avec dessin à l'appui les lésions athéromateuses et évoque une 

origine interne à évolution lente mais c’est  qu’en 1904  que  Marchand invente le terme 

d’athérosclérose qui reflète la dualité lésionnelle, athéromateuse et scléreuse, de la maladie 

[25] [26].  

La plupart des descriptions ont concerné l'anévrisme de l'aorte thoracique. Ce n'est 

qu'au XXème siècle que l'incidence de nouveaux anévrismes aortiques abdominaux fusiformes, 

de situation sous rénale commence à croitre, et l'athérome est le principal responsable de leur 

formation selon Rudolf Matas (1860-1957) père américain de la pathologie vasculaire [25] 

[24]. 

         les autres étiologies impliquées après l'athérosclérose qui ont été décrites dans la 

deuxième moitié du XXème siècle  sont :  la dissection aortique, les anévrismes post 

traumatique ,les anévrismes sur maladie héréditaire du tissu conjonctif (Marfan, Ehlers-

Danlos type IV), les anévrismes infectieux par greffe bactérienne sur aorte saine ou malade 
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par bactériémie (par contiguïté ou par cathétérisme) ainsi que les anévrismes sur artérite 

inflammatoire chez l'enfant et les anévrismes secondaires  à la syphilis [24]. 

         La première chirurgie d'un anévrisme de l'aorte abdominale  avec mise ne place d'une 

allogreffe fut  réalisée pour la première fois à Paris en 1951 par Charles Dubost [27] [28]. 

            Depuis 1990 les sociétés savantes s'intéressent au dépistage des anévrismes aortiques 

abdominaux qui sont d'évolution fatale à cause de leur caractère asymptomatique jusqu'à leur 

rupture [24]. Les premières endoprothèses aortiques étaient réalisées simultanément par 

Voldos et Parodi en 1991 [27] , [28]. (Figure 7 ; 8). 

 

Figure 07 : Portrait d'Andrés Vésale qui fut le premier médecin à décrire un anévrisme artériel en 

1557(Biesbrouck M,Steeno O. andreas vesalius'corpses.:18).  

 

Figure 08 : Schéma anatomique de  l'aorte descendante et ses branches (aorta manga selon les plaques 

de l'épitomé de de humani corporis fabricia de vesale ). 
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  4.2        Définition :  

 
Le terme «anévrisme» désigne une «augmentation localisée du diamètre artériel avec 

une perte permanente du parallélisme de la paroi des artères [4]. 

Une aorte abdominale est anévrismale quand son diamètre est supérieur à 30 mm ou à 

1,5 fois le diamètre normal ou diamètre d’amont et d’après selon la Haute autorité de santé 

Française (HAS), la Société Française de Médecine Vasculaire et l’European Society of 

Cardiology [5], [6]. 

Il existe deux types d’anévrismes selon leurs formes : les anévrismes fusiformes, où 

toute la circonférence de l’artère est concernée, et les anévrismes sacciformes, où seulement 

une partie du périmètre artériel est concernée. 

Cette définition permet de différencier un AAA d'une arteriomégalie qui est un 

élargissement diffus atteignant plusieurs territoires artériels avec un diamètre de plus de 50 ℅ 

du diamètre artériel attendu, ainsi que d'une ectasie qui est une dilatation de l'aorte de moins 

de 50℅ par rapport au diamètre normal [29]. 

Les « pseudo-anévrismes » ou anévrismes disséquant, résultent d’une dissection 

secondaire à un traumatisme causant la rupture de l’intima et de la média de la paroi 

vasculaire, laissant ainsi le sang s’infiltrer et former une poche artificielle entourée de fibrose. 

(Figure 9). 

 

Figure 09: Représentation d'un anévrisme de l'aorte abdominale. Adapté de www.crlsurgical.com. 

 

 

 

http://www.crlsurgical.com/
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4.3  Epidémiologie : 

 

       4.3.1    Prévalence : 

 

La prévalence des AAAs dans divers pays européens et aux États-Unis se situe à 

environ 6.5 (entre 4.2 et 8.8 chez les hommes) et à environ 1 (entre 0.6 et 1.4) chez les 

femmes de plus de 50 ans [24] [30].  

Au Maroc une étude réalisée par Oualim retrouve une prévalence de l'AAAs à 3.5 ℅ 

dans une population de 300 patients ayant au moins un facteur de risque cardio vasculaire 

[31].  

En Algérie Bouferrouk a rapporté une prévalence de 4.6 ℅ en 2015 sur une population 

de 674 patients âgés de plus de 60 ans [24]. 

Ourab a rapporté une prévalence Algérienne à 2.2℅ dans un travail publié en 2018 sur 

une population de 600 patients âgés de plus de 60 ans ayant subi une échographie  abdominale 

quelque  soit le motif [24]. 

Mérghit a rapporté une prévalence Algérienne de l'AAAs à 4.7℅ en 2019 dans un 

travail sur une population de 300 coronariens [32]. 

 

       4.3.2    Facteurs de risques : 

Les principaux facteurs de risque de développement des AAAs sont le 

tabagisme, l'hypertension, l'âge avancé, le sexe masculin, l'athérosclérose, la 

dyslipidémie, les antécédents familiaux positifs [33]. Dans le cas d'un anévrisme 

de l'aorte thoracique, les données génétiques peuvent être utilisées pour 

identifier certains individus à risque. Dans le cas d'un AAAs, le rôle des facteurs 

génétiques est moindre que dans le cas des anévrismes de l'aorte thoracique [34]. 

Le syndrome de Marfan et le syndrome d'Ehlers-Danlos ont également 

été fortement associés aux AAAs. 

Les autres causes du développement des AAAs comprennent les 

traumatismes, les infections et l'artérite. 

De nombreux éléments de preuve montrent que le tabagisme est le 

prédicteur majeur et le plus puissant de la prévalence, de la croissance et des 

taux de rupture des AAAs. 
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Ceci est directement lié au nombre d'années de tabagisme et diminue avec le nombre 

d'années après l'arrêt du tabagisme. Le risque de développer un AAAs est particulièrement 

élevé chez les personnes qui fument plus de 20 cigarettes par jour depuis de nombreuses 

années [35], [36]. 

L’apparition et le développement de l'AAAs sont affectés par de nombreux facteurs, y 

compris l'âge, le sexe, les antécédents de tabagisme, la tension artérielle, la glycémie et autres. 

L'hypertension, le diabète et l'hyperlipidémie sont des comorbidités avec une incidence élevée 

d'AAAs en Chine [37]. 

Bien que les troubles du tissu conjonctif [38] ; la maladie d'Alport [39] ; la maladie 

polykystique des reins de l'adulte [40] et la grossesse [41] ont été proposés comme facteurs de 

risque de AAAs, le mécanisme physiopathologique précis reste incertain. Nous pensons que 

l'hypertension, le diabète et l'hyperlipidémie peuvent affecter l'apparition et le développement 

des AAAs, mais d'autres études sont nécessaires pour explorer davantage les mécanismes [42]. 

 

Sexe : 
 

Dans une vaste étude transversale publiée en février 2020 (1,5 million de femmes et 

0,8 million d'hommes), il a été montré que, chez les femmes de moins de 75 ans, le risque 

d'AAA s est beaucoup plus élevé que ce que les études précédentes l'avaient indiqué. 

Comparativement au fait de ne jamais fumer, le tabagisme actuel était associé à un 

risque d'AAAs 15 fois plus élevé chez les femmes et à un risque 7 fois plus élevé chez les 

hommes. Chaque indice de masse corporelle (IMC) plus élevé de 4,0 kg / m2 était associé à 

un risque plus élevé de 14% d'AAAs et était similaire chez les hommes et les femmes. 

Chaque tension artérielle systolique plus élevée que 12,9 mmHg était associée à un risque 

plus élevé de 22 % et celui-ci était un peu plus élevé chez les femmes que chez les hommes 

[43]. 

En conclusion, malgré la faible prévalence de l’anévrisme de l'aorte chez les femmes 

en général, cette étude a identifié des facteurs de risque spécifiques qui augmentent la 

probabilité de la maladie anévrismale dans des sous-groupes de femmes. 

Celles-ci comprennent l'augmentation de l'âge (65 ans), l'usage du tabac et les 

maladies cardiovasculaires [44]. 

La prévalence chez les hommes est de 4 à 6 fois plus que chez les femmes [45]. 
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L’Hypertension artérielle : 
 

Les modifications de la structure de la paroi vasculaire conduit à l'incidence de 

l'hypertension artérielle. Les problèmes vasculaires tels que l’altération de la fonction des 

cellules endothéliales et l’altération  de l’élasticité aortique découverts simultanément dans la 

pathogenèse de l'hypertension artérielle  et des AAAs suggèrent que leurs mécanismes sont 

étroitement liés. Pour identifier les facteurs de risque d'AAAs, Li et coll, ont collecté des 

données sur des patients porteurs d’AAAs de différents centres et ont constaté que 

l'hypertension est un facteur de risque d'AAAs dans les populations européennes [46].  

De même, l'analyse statistique effectuée par Comzu et coll. a également constaté que 

le L'incidence des AAAs est plus élevée chez les personnes hypertendues que chez la 

population générale [47].  

Sur la base de ces études, nous supposons que l'hypertension est un facteur de risque 

d'AAAs. On pense actuellement que le mécanisme principal doit  être une pression pulsée 

élevée chez les patients souffrant d'hypertension causant des fluctuations continues de la 

pression sanguine  et des  changements dans la teneur en fibres d'élastine et de collagène dans 

les parois des vaisseaux et les cellules musculaires lisses, ce qui entraîne une augmentation du 

risque d'AAAs. 

 Bien que la plupart des gens croient que l'hypertension est un facteur de risque de formation 

d'AAAs, la controverse persiste quant à savoir si l'hypertension peut provoquer l'expansion du 

sac anévrysmal. Schlosser et coll, ont effectué un suivi étude de 230 patients AAAs pendant  

10 ans et ont divisé la population d’hypertendus en 2 groupes par pression artérielle (plus de 

165/95 mmHg et 140/80 à 165/95 mmHg). La conclusion était que l'hypertension n'a rien à 

voir avec l'expansion des AAAs [48]. 

 D'un autre côté, Shiraya et coll ont trouvé un degré significativement plus élevé de 

dilatation artérielle chez les hypertendus  que dans le groupe témoin dans un modèle appliqué 

sur des souris [49]. 

 Ils ont révélé que l'expression du facteur nucléaire-kappa bêta et Ets, est augmenté 

dans les modèles de souris hypertendues, ce qui a favorisé la réponse inflammatoire, 

l’augmentation de l’activité de la métalloprotéinase matricielle (MMP) et a finalement 

accéléré l'expansion AAAs [49]. 

 En raison de la différence entre le modèle humain et animal, il n'est pas encore 

possible de comparer si ces deux conclusions sont contradictoires, il n'y a pas de vue unifiée 

sur la question. 
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Hisato et coll ont démontré récemment que les facteurs de risque de développement 

d'un AAA ne sont pas strictement identiques aux facteurs de risque de sa rupture  [50].  

Il a été réalisé une méta-analyse de la relation entre l'hypertension et l’AAAs, dont 

plus de 500 études avec plus de 6600 patients. Ils ont conclu que l'hypertension était liée à la 

survenue d'un AAAs, mais pas son expansion [51].  

Par conséquent, la controverse persiste sur le rôle de l'hypertension pour faciliter l'expansion 

des AAAs [52], [53], [54].  

 

À l'avenir, d'autres études expérimentales sont nécessaires pour explorer cet aspect. 

Enfin, concernant la rupture des AAAs, la plupart des chercheurs pensent que l'hypertension 

est un facteur de risque, avec de nombreuses preuves épidémiologiques.  

 

Cependant, en raison de la taille limitée de l'échantillon et d'autres facteurs, des études 

dans ce domaine sont encore nécessaires.  

 

Athérosclérose :  
 
L’athérosclérose constitue la cause presque exclusive de ces anévrismes 95% des cas.  

L’aorte abdominale sous rénale représente la localisation d’élection 80% des cas des 

anévrismes athéromateux [29]. 

 

 

Diabète : 
 

Le diabète est un syndrome métabolique courant qui peut provoquer des troubles de la 

microcirculation et des épaississements de la membrane basale microvasculaire, entraînant 

éventuellement des complications, y compris la néphropathie diabétique, rétinopathie et pied 

diabétique.  

Étant donné que l'incidence d'autres événements athéroscléreux chez les patients 

diabétiques est également plus élevée que ceux de la population normale, de nombreux 

chercheurs pensent que le diabète est un facteur de risque d’athérosclérose ; ainsi, les premiers 

points de vue suggéraient que le diabète était également un facteur de risque d'AAAs.  

Certaines études cliniques récentes rapportent que le diabète n'est pas un facteur de 

risque d'AAAs mais un élément protecteur.  
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Lederle et coll. ont d'abord proposés que le diabète puisse protéger contre la 

constitution des AAAs de différentes manières après avoir effectué une analyse transversale 

dans une étude portant sur 73 945 patients en 1997 [56].  

Dattani et coll. ont également signalé que le diamètre du sac anévrysmal des patients 

diabétiques augmente plus lentement que dans la population générale [57].  

Sweeting et coll ont effectué une méta-analyse sur15475 patients et ont constaté que le taux 

de croissance des AAAs chez les patients diabétiques a été réduit de 0,51 mm/an par rapport 

aux patients non diabétiques [58]. 

Par conséquent, le diabète peut exercer un effet protecteur contre le développement 

des AAAs.  

Concernant son mécanisme, les deux principales perspectives sont les effets de 

l'hyperglycémie et des hypoglycémiants sur les AAAs des patients. Ce qui suit est 

l'élaboration de ces deux aspects. 

Certains auteurs suggèrent que le diabète peut protéger contre l’anévrisme pendant que 

d’autres enregistrent la faible croissance de l’anévrisme chez les diabétiques [59], [60]. 

 

Hyperlipidémie : 
 

L'hyperlipidémie ou dyslipidémie, peut conduire à l'athérosclérose, ce qui peut 

entraîner des troubles cardiovasculaires telles que les maladies coronariennes.  

Par conséquent, l'hyperlipidémie est souvent considérée comme un facteur de risque d'AAAs. 

Wanhainen et coll, ont suggéré que le niveau de triglycérides était significativement lié à 

l'AAAs et que les taux de triglycérides dans les populations atteintes d’AAAs étaient plus 

élevés que ceux des populations normales [60]. 

De même, après avoir collecté des informations pour de nombreux patients, Forsdahl 

et coll, ont trouvé que le cholestérol était aussi positivement corrélé avec l'incidence des 

AAAs [61].  

Le mécanisme spécifique a deux explications possibles, la première suggère une 

grande quantité de cristaux de cholestérol qui se déposent dans la couche intimale des 

vaisseaux sanguins, endommageant l’endothélium du système vasculaire, favorisant des 

réactions inflammatoires, provoquant sa dégénérescence, et finalement provoquant 

l'apparition et le développement d'AAAs [62]. 

La deuxième suggère que le métabolisme du cholestérol conduit directement à 

l'apparition d'AAAs, mais aucune preuve expérimentale claire n'a été montrée [63]. 
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 Une autre hypothèse rapporte que la plupart des lipides peuvent favoriser la sécrétion de 

facteurs inflammatoires par les cellules endothéliales et favorisent la réponse inflammatoire, 

entraînant des lésions endothéliales vasculaires et l’athérosclérose [64]. 

Au même temps, la réponse inflammatoire peut aggraver les troubles du métabolisme 

des lipides. Le cercle vicieux entre les deux événements provoque finalement l'apparition et le 

développement d'un AAAs [65-66].  

On pense également que les lipoprotéines sont significativement corrélées avec 

l’apparition et le développement des AAAs [67]. 

Les effets physiologiques pertinents des lipoprotéines n'ont pas encore été clarifiés, 

mais les recherches existantes suggèrent que la lipoprotéine(a) joue un rôle important dans 

l'athérosclérose et thrombose [67]. Takagi et coll ont mené une méta-analyse et ont rapporté 

que la teneur en lipoprotéines (a) dans la population atteinte d’AAAs était plus élevée que 

celle dans la population générale, suggérant que la lipoprotéine (a) est un facteur incriminé 

potentiel et dont le taux sanguin pourrait être une base diagnostique d’AAAs [68].  

Certains chercheurs ont rapporté que la lipoprotéine (a) peut favoriser l'apparition 

d’AAAs en inhibant la fibrinolyse et en favorisant la réponse inflammatoire et thrombose. 

Cependant, en raison de la composition complexe des lipoprotéines, les voies et fonctions 

spécifiques d'autres lipoprotéines restent à élucider.  

En résumé, la recherche actuelle suggère que la dyslipidémie affecte principalement la 

réponse de l'inflammation vasculaire et que la réduction de la réponse inflammatoire chez les 

patients atteints d'hyperlipidémie pourrait jouer un rôle en diminuant l'incidence des AAAs. 

De plus, certains chercheurs ont étudié les personnes qui prenaient des statines et ont suggéré 

que l'utilisation à long terme des statines peut réduire le développement de l'AAAs et avoir un 

effet positif sur les résultats de l'EVAR pour les patients [69].  

Dans l'ensemble, la survenue et le développement de l'AAAs sont affectés par de 

nombreux facteurs, la pression artérielle, la glycémie et les lipides sanguins peuvent jouer des 

rôles différents. Bien qu'il y ait eu de nombreuses études dans ce domaine, beaucoup de 

travail est nécessaire à l'avenir. 

Les facteurs de risque de développement des AAAs sont le sexe masculin, le 

tabagisme actif ou le tabagisme passif, l'hypertension, l'inflammation de la paroi aortique et 

l'athérosclérose. 
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 Les facteurs de risque de rupture des AAAs sont le sexe féminin, la pression artérielle 

moyenne, le tabagisme actif ou passif, la réduction du volume expiratoire forcé en une 

seconde (VEMS) et le diamètre de l'anévrisme supérieur à 5,0 cm. 

 Shalhoub et coll., ont donné une attention particulière qui doit être portée non 

seulement au traitement des facteurs de risques classiques telle que l'hypertension et 

l'hyperlipidémie, mais également à la surveillance de biomarqueurs sélectionnés [70].  

Des biomarqueurs tels que la numération des globules blancs, le fibrinogène, les D-

dimères, la troponine T, le peptide natriurétique pro-cerveau N-terminal et la protéine C 

réactive peuvent également être utiles dans l'évaluation du risque AAAs.  

 

Ces biomarqueurs sont un signal précoce du développement de l'inflammation et du 

stress oxydatif. Ces changements perturbent la fonction normale de la paroi vasculaire, ce qui 

peut favoriser le développement d'anévrismes à l'avenir. L'étude Atherosclerosis Risk in 

Communities (ARIC) a montré que des concentrations plus élevées de ces biomarqueurs 

étaient associées à un risque accru d'AAAs [71].  

 

Facteurs génétiques : 

Le risque de développer un anévrisme de l’aorte abdominale sous rénale est six fois 

plus élevé chez les parents au premier degré d’un malade porteur d’anévrisme selon Johansen. 

L’augmentation de la fréquence des anévrismes de l’aorte abdominale sous rénale, a été 

constatée chez des malades atteints d’hypercholestérolémies familiales. 

Le groupe sanguin ‘O’ serait également plus fréquemment rencontré chez les porteurs 

d’anévrismes de l’aorte abdominale sous rénale [72]. 

 

Facteurs mécaniques : 
 

Le stress pariétal exercé sur l’aorte dépend en fait, non seulement de la tension élevée, 

mais également du pouvoir de sa paroi à résister à cette tension, c’est à dire de son épaisseur 

et de la qualité de la paroi. Histologiquement l’aorte abdominale contient plus de collagène et 

moins d’élastine que l’aorte thoracique, ce qui la rend plus rigide, et moins distensible [72]. 
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4.3.3    Etiologies : 

 

         L’athérosclérose constitue la cause presque exclusive de ces anévrismes dans 95% des 

cas. L’aorte abdominale sous rénale représente la localisation d’élection dans 80% des cas des 

anévrismes athéromateux. Le reste (5%) résultant de l’évolution de maladies héréditaires du 

tissu conjonctif (Syndrome de Marfan, maladie d’Ehler-Danlos…), les artérites 

inflammatoires (maladie de Behçet, de Takayasu…), l’origine traumatique, les dissections 

[30]. 

Plus rarement l'existence d'une fièvre ou de certains traits de l'AAAs (anévrisme sacciforme) 

doivent faire évoquer la nature infectieuse de l’anévrisme, souvent la lésion anévrismale 

découverte) à distance de l'épisode infectieux initial [73]. 

       4.3.4    Dépistage : 

 
          La problématique avec les anévrismes de l’aorte abdominale est de pouvoir agir avant 

leur rupture en les identifiant et en définissant à quel moment les traiter au cours de leur 

évolution [74], [75]. 

Un programme de dépistage doit être mis en œuvre de façon à intervenir le plus précocement 

possible par rapport à l'évolution des anévrismes de l’aorte abdominale [76]. 

Les premiers programmes de dépistage étaient dédiés aux hommes âgés fumeurs et 

hypertendus. 

Au cours des années suivantes, des programmes de dépistage pour les femmes plus âgées ont 

également été menés [77]. 

          Les plus grands programmes de dépistage concernant les AAA sont le 

MulticentreAneurysm Screening Study (MASS) (n = 67 800) [78]. Le Viborg County, 

Danemark, l'essai de dépistage (n = 12 639) [79]. Le Chichester, Royaume-Uni, l'essai de 

dépistage (n = 15 382) l'essai de dépistage de l'Australie-Occidentale (n =,38 480) [80], et le 

programme de dépistage du RegionalVeteransAffairsHealth Care System (n = 6 142) [77]. 

Sur la base de l'analyse des résultats des programmes de dépistage publiés en 2019, les 

lignes directrices de décembre de l'US Preventive Services Task Force ne recommandent pas 

le dépistage systématique des hommes et des femmes n'ayant jamais fumé de cigarettes [81]. 

   

En 2013 la HAS préconise la mise en place d’un dépistage ciblé opportuniste unique par 

écho-doppler chez les personnes à risque. Le médecin le proposerait ainsi une fois aux 
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hommes entre 65 et 75 ans fumeurs ou ayant été fumeurs ainsi qu’aux hommes entre 50 et 75 

ans présentant des antécédents familiaux lors d’un recours aux soins, à l’occasion d’une 

hospitalisation ou d’une consultation médicale par exemple. Il n’est réalisé qu’une seule fois 

et n’a pas vocation à être réitéré [82]. 

Le dépistage d’un anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénale doit se faire par échographie-

doppler, un examen rapide, non invasif et performant qui permet également de rechercher des 

anévrismes iliaques, fémoraux ou poplités pouvant être associés à l’AAA, Elle précise la taille 

du sac anévrismal, la présence d’un collet et le diamètre des artères iliaques. Elle suffit à la 

surveillance de petits anévrismes. Dès que l’indication opératoire devient discutable, une 

imagerie en coupes est nécessaire [30] [82]. 

La mesure du diamètre antéropostérieur dans un plan de coupe sagittal offre la meilleure 

reproductibilité [83]. Plusieurs méthodes de mesure sont décrites dans la littérature : 

• Outer to outer edge (OTO) ; 

• Inner to inner edge (ITI) ; 

• Leading edge to leading edge (LTL). 

L’échographie a tendance à sous-estimer la taille de l’aorte par rapport au scanner, et la 

méthode ITI engendre aussi la plus grande sous-estimation (4-5 mm en moyenne) [83] [84]. 

Les méthodes LTL et ITI comparées à la méthode OTO montrent une meilleure 

reproductibilité inter- -observateur selon différentes études [85], [86]. (Figure 10). 

 

 
 

Figure 10 : Différentes méthodes de mesure d'un AAA [84]. 
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4.4 Histoire naturelle, évolution et complications : 

 

L’évolution naturelle de l’AAAs est l’expansion avec l’augmentation en diamètre 

Car selon la loi de Laplace : T = P. D / 2.e. 

Plus le diamètre (D) est grand, plus la tension pariétale(T) qui s'exerce sur les parois est 

importante (à pression P et à épaisseur e constante) : donc plus l'anévrisme se dilate. 

Un anévrisme ne peut donc évoluer qu'en se dilatant... 

L'hypertension artérielle favorise bien entendu le phénomène (augmentation de P). 

La vitesse de croissance est une variable qui dépend de plusieurs paramètres : de la taille de 

l’AAAs, du terrain de dystrophie artérielle (facteurs génétiques, artérioméglie) et des FdRCV. 

La croissance de l’AAAs à l'échelle individuelle est non-linéaire, imprévisible, cependant à 

l’échelon d’une population la croissance des AAAs est plutôt de type exponentiel, d’autant 

plus fort que le diamètre initial est plus grand [87], [88]. 

Selon deux études concordantes [89] ; [90], les taux moyens de croissance annuelle sont 

de l’ordre de (Tableau N°1) : 

• 2 mm pour AAA de 30-34 mm AP 

• 3 mm pour AAA de 35-39 mm AP, 

• 4-4,5 mm pour AAA de 40-44 mm AP 

• 5-5,5 mm pour les AAA de 45-49 mm AP. 

Tableau N° 1 Croissance annuelle moyenne des AAA en fonction du diamètre AP initial [91], [92].

 
 La principale complication et la plus redoutée, est la rupture. 

 Le diamètre AP de l’AAA est le principal FdR de rupture. 
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 Le seuil de 55 mm de diamètre AP apparait comme particulièrement significatif [87]. 

(Figure N°11). 

                        
               Nombre de mois sans rupture depuis la première mesure de l’AAA. 

 
Figure 11: Risque de rupture des AAAs en fonction de la taille du diamètre antéropostérieur Powell 

JT 2003 [87]. 

 
De nombreuses études ont été consacrées au risque de rupture en fonction 

du diamètre de l’AAAs. 

The American association for vascular surgery and society for vascular surgery a proposé une 

synthèse [93] selon laquelle le risque annuel de rupture est [Tableau N°2]: 

- Inférieur à 0,5% pour les AAAs de moins de 40 mm ; 

- 0,5 à 5% pour les AAAs de 40-49 mm 

- 3 à 15% pour les AAAs de 50-59 mm 

- 10 à 20% pour les AAAs de 60-69 mm 

- 20 à 40% pour les AAAs de 70-79 mm 

- 30 à 50% pour les AAAs >80 mm 

Ainsi, le risque de rupture croit avec le diamètre AP de l’AAAs et va également déterminer la 

prise en charge : 

- Pour les AAAs<40 mm, le risque de rupture est faible et inférieur au risque opératoire, le 

traitement est médical. 

- Pour les AAAs de 40 à 55 mm, le risque de rupture est plus important et se discute face au 

risque opératoire, le bénéfice chirurgical n’est pas prouvé à 5 et 8 ans [94], [95]. 

- Pour les AAArs>55 mm, le risque de rupture est élevé et supérieur au risque opératoire, le 

bénéfice chirurgical est reconnu [87]. 

La vitesse de croissance, la forme et la structure du matériel sédimentaire de 

l’AAAs interviennent vraisemblablement dans l’évaluation du risque de la rupture [96]. 
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Une croissance supérieure à 6 mm par an, une forme sacciforme ou plus encore les 

AAAs très excentriques, la présence d’ectasies très localisées de la paroi (cloque, bulle, ou 

bleb), la structure du thrombus, l’hétérogénéité du matériel intra anévrismal témoigne d’un 

AAA à plus haut risque de rupture [96].  

Les autres FdR de rupture sont liés aux patients. Il existe d’une part des 

facteurs modifiables comme une poursuite du tabagisme, une bronchopneumopathie 

obstructive sévère ou une hypertension artérielle non ou mal contrôlée [96]. 

 Le tabagisme est le facteur de croissance le plus rapide [97]. Il existe d’autre part des facteurs 

non modifiables comme les antécédents familiaux d’AAAs et les sexes féminins.  

La femme étant moins exposée au risque de survenue d’un AAAs mais la croissance 

des AAAs serait plus rapide à partir de 40 mm et leur risque de rupture serait plus élevé que 

chez l’homme [98]. 

 

Tableau 02 : Risque de rupture anévrismale selon le diamètre AP selon la société américaine de 

chirurgie vasculaire [99]. 

 
Les autres complications sont les accidents thromboemboliques et la compression des organes 

de voisinage. 

Les complications thromboemboliques sont rares malgré l’importance des thrombus intra 

anévrismaux, un fragment de ce thrombus peut se mobiliser dans la circulation et se bloquer au niveau 

de la bifurcation artérielle, entrainant une ischémie aigue d’un membre inférieur. Le traitement de 

l’ischémie aigue prime et le bilan étiologique permet la découverte de l’anévrisme. 

Exceptionnellement, la thrombose anévrismale se complète et devient totale donnant le tableau du 

syndrome de Leriche avec ischémie bilatérale des membres inférieurs et impuissance, la gravité du 

syndrome dépend de l’existence ou non une circulation collatérale [100]. 
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4.5 Physiopathologie : 
 

L'anévrisme de l'aorte abdominale est une maladie dégénérative de la paroi aortique qui 

résulte de la perte des éléments structuraux fondamentaux (élastine et collagène) de la média 

occasionnant un remodelage et un amincissement de la paroi aortique,  

Ce remodelage est responsable d'une augmentation du diamètre de l'aorte, par perte de 

l'équilibre entre les contraintes pariétales et les forces de résistances de la paroi aortique. 

De nombreux facteurs étiologiques des AAAs ont été proposés, la dilatation de l'anévrisme 

résulte schématiquement de la perte de la résistance de la paroi aortique à l'étirement. Cette 

situation met en jeu la faillite des fibres élastiques et des fibres collagènes [101]. 

Il est incontestable que l'athérome joue un rôle important dans certaines formes 

cliniques d'AAAs. Il s'agit d'athérome mutilant la média, souvent associé à une inflammation 

pariétale [102]. 

D'hypothétiques maladies constitutionnelles des protéines de la matrice extracellulaire 

et d'autres facteurs génétiques pourraient favoriser l'évolution du processus athéromateux vers 

une lésion anévrismale. 

 Par ailleurs, ces formes familiales soulignent l’incrimination de ces facteurs génétiques dans 

la dégénérescence anévrismale de l'aorte [103]. 

La disparition des fibres élastiques semble être le préalable à une véritable dilatation 

anévrismale. L'AAAs est de ce fait une maladie dégénérative de la paroi aortique, d'étiologie 

multifactorielle, impliquant des facteurs génétiquement transmis et des facteurs acquis qui 

sont intriqués (Figure 12). 
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Figure 12 : Les différents facteurs pouvant contribuer à la formation d'AAAs. 

La maladie anévrismale est une pathologie multifactorielle et dégénérative qui résulte de 

l’interaction de processus biologiques et hémodynamiques [104]. 

 

4.6 Anatomopathologie : 
 

C’est une dilatation d'un vaisseau avec perte du parallélisme de ses parois, suite à 

l'amincissement pariétale et la destruction les lames élastiques de la paroi artérielle. 

Sur l'aorte abdominale les anévrismes athéromateux prédominent avec fréquence des 

thrombus intraluminaux, la création d’emboles, des fissures et du risque de rupture [105]. 

L'AAA est caractérisé par un remaniement de la média avec protéolyse des fibres 

élastiques, ce qui entraine la perte de l'élasticité pariétale et la diminution de sa résistance. 

[106].On distingue deux formes principales d'anévrismes : 

* Le vrai anévrisme : la paroi artérielle distendue constitue elle-même la paroi de l'anévrisme 

de forme saculaire ou fusiforme. 
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*Le faux anévrisme : c’est l'organisation d'une poche de sang à coté ou au tour de l'artère qui 

l'alimente par extravasation, la paroi néoformée est fibro conjonctive (Figure 13 ; 14 ; 15). 

 

Figure 13 : Les types d’anévrismes 

. 

 
Figure 14 : A. Vue externe d’un volumineux anévrisme aortique rompu (flèche). B. Vue après 

ouverture : le trajet de la rupture est indiqué par une sonde. La paroi de l’anévrisme est très mince et la 

lumière est comblée par un volumineux thrombus feuilleté, non organisé [108]. 

 

 

Figure 15: L'aorte abdominale a été ouverte le long de la paroi postérieure révélant une athérosclérose 

sévère. La paroi artérielle est masquée par des plaques ulcérées et des caillots sanguins superposés 

[109]. 
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4.7 Manifestations cliniques : 
 

         4.7.1     Circonstances de découverte : 

Les circonstances de découverte sont multiples allant de la découverte fortuite au 

cours d’une palpation de l’abdomen au syndrome abdominal aigu associé au collapsus de la 

rupture anévrismale [110].  

Du fait de leur localisation anatomique profonde, certains de ces anévrysmes aortiques 

sont remarquablement silencieux, et de très grosses dilatations peuvent rester très longtemps 

totalement asymptomatiques ,La symptomatologie est variable et non spécifique :   

 Compression des organes de voisinage : Se traduit par des signes de colique néphrétique 

en cas de compression des uretères ou des œdèmes des membres inferieur par 

compression de la veine cave inferieure. 

 Migration d’emboles : se traduisant par une ischémie aigue ou chronique des artères 

distales [110]. 

 Anévrismes infectieux : syndrome infectieux fébrile avec hémocultures positives, La 

contamination se fait par voie hématogène ou par contiguïté. 

 

 

4.7.2 Examen clinique : 
 

A / Palpation abdominale : 

Etape fondamentale du diagnostic lorsqu'elle retrouve l’anévrisme de l'aorte sous 

forme d’une masse battante (synchrone au pouls) et expansive, de siège épigastrique ou 

latéralisé à gauche (péri-ombilicale gauche), dont le volume est variable. [110]. 

Si on peut introduire la main entre le pôle supérieur de l'anévrisme et les côtes, 

l'anévrisme est en général sous-rénal (Signe de De Bakey) [111]. La palpation doit être douce 

et prudente et ne doit pas être répétée trop fréquemment de façon injustifiée à cause du risque 

de rupture. 

 

B/ Auscultation de la masse : 

Recherche un souffle systolique, qui est fréquent mais inconstant, au niveau de l’anévrisme de 

l'aorte abdominale sous rénale [110]. 

 

C/ Le reste de l'examen : 

Recherche des signes de complications et des signes d'autres localisations de l’athérome, 

palpation des pouls et auscultation des trajets artériels (Figure 16). 
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Figure 16: Examen clinique de l'aorte abdominale  

 (A/B) palpation avec estimation du diamètre aortique, (C) auscultation [112]. 
 

 

 

4.8 Apport des techniques d’imagerie dans le diagnostic de l’AAAs : 

 

Radiographie standard d'abdomen sans préparation : 
 

Elle est plutôt abandonnée, nécessite des clichées de profil et une bonne pénétration ; 

permet de mettre en évidence des calcifications pariétales avec perte du parallélisme de ses 

bords. Ne peut en aucun cas être considérée comme un moyen de diagnostic fiable [113]. 

 

Figure 17 : ASP face/profil calcifications pariétales d’un AAAs [114]. 
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Echo Doppler abdominal :  

 

 En comparaison avec d'autres techniques d'imagerie anatomique, l'échographie est 

non invasive, rapide, peu coûteuse et assez précise ; toutes des caractéristiques idéales pour le 

dépistage de routine. 

 Plusieurs essais cliniques randomisés, menés pour tester l'utilisation de l'échographie 

comme modalité de dépistage de l'AAAs, ont démontré que le bénéfice du dépistage de 

l'AAAs sur la mortalité, au moins chez les hommes âgés, est durable et rentable [115], 

[116].  

Opérateur dépendante, nécessitant la répétition des examens de surveillance par un même 

opérateur entraîné. L'échographie peut être limitée par l'obésité et les gaz. L'examen utilise 

des sondes de 3,5 ou 3,75 MHz. 

L'étude de l'aorte se fait par des coupes axiales et longitudinales, Lors de la mesure du 

sac anévrismal, il convient de mesurer de la paroi externe à la paroi externe à partir d’une 

image longitudinale. Le diamètre transversal doit être mesuré perpendiculairement à l’axe 

longitudinal de l’aorte (Fig. 18). Ceci est particulièrement important dans les aortes 

ectasiques, où une mesure transversale peut donner un chiffre erroné, car il s’agit en réalité 

d’une mesure oblique plutôt que d’une mesure transversale véritable. Parfois, la présence de 

thrombus concentrique peut donner l’impression que le diamètre aortique est plus petit.  

L’échographie tridimensionnelle (3D) est une technique utile pour l’évaluation des 

AAA, permettant des mesures à partir de reconstructions multi planaires à partir des données 

volumiques 3D.  Il convient également de visualiser les branches aortiques abdominales et de 

déterminer si elles sont également dilatées par un anévrisme. 

 L’évaluation Doppler couleur doit suivre l’examen en Mode B de l’aorte. Un 

changement soudain de diamètre de la lumière aortique provoque un écoulement turbulent 

dans le sac anévrismal. Cet écoulement turbulent peut donner lieu au signe du « pseudo yin-

yang » (Fig. 19). Le flux à l’intérieur de l’AAA peut également être turbulent en raison de la 

présence de thrombus mural. [115]. 

Le Doppler couleur aide à préciser le diamètre et la localisation du chenal circulant 

ainsi que la localisation du collet de l'anévrisme par rapport aux artères rénales [117] (Figure 

18 ; 19). 
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Figure 18 :  représentation schématique de la mesure d’un AAAs. La méthode correcte pour mesurer 

un AAA est perpendiculaire à l’axe longitudinal de l’aorte, comme indiqué par la ligne continue. La 

ligne en pointillés montre qu’une image transversale par rapport au patient donne une mesure 

incorrecte oblique qui exagère le diamètre de l’AAAs. [115]. 

 

 

Figure 19 :  Signe du pseudo yin-yang. (A) coupe longitudinale en Mode B d’un AAAs fusiforme. (B) 

Doppler couleur révèle un un pseudo yin-yang (bleu et rouge) du flux sanguin à l’intérieur de 

l’anévrisme. [115]. 

 

 

Figure 20 : Images échographiques d’un AAAs. Vues axiale (A) et longitudinale (B) [118]. 
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Figure 21 : Aspect échographique de la rupture d’un AAAs  

 À gauche : image longitudinale en mode B montrant une « structure hypoéchogène tubulaire (flèches) 

continue avec la lumière du sac anévrismal ». La zone hypoéchogène du thrombus (tête de flèche) est un 

signe de rupture de la paroi aortique À droite : L’image correspondante en Doppler couleur révèle la 

présence d’un saignement actif [115]. 

 

Imagerie en coupe : 

La tomodensitométrie et l'IRM fournissent des images 3D haute résolution. En raison 

de sa dose de rayonnement, la TDM doit être réservée aux cas les plus problématiques ou 

pour la planification d’une prise en charge thérapeutique.  

L’IRM peut fournir encore plus de définition des tissus mous, mais elle est rarement 

utilisée car moins accessible. 

 

L'angioscanner abdominal : 

  L'angioscanner spiralé ou hélicoïdal abdominopelvien en coupes fines 

au temps artériel constitue l’examen de référence et permet une acquisition 

d'images très rapide, de l'ordre d'une vingtaine de secondes, ce qui permet de 

diminuer les artefacts cinétiques et respiratoires.  L'épaisseur des coupes natives 

atteint 0,625 mm avec les appareils 64 détecteurs, et 0,5 mm avec les scanners 

320 détecteurs [119]. 

Outre l'analyse précise des diamètres anévrysmaux, l'angioscanner 

caractérise avec finesse les artères rénales, les collets anévrysmaux, l'aorte sous-

rénale et les artères iliaques. Il décrit également avec minutie la lésion 

anévrysmale (paroi, thrombus intraluminal, lumière) ainsi que l'environnement 

péri-aortique. Indispensable pour la planification du traitement endovasculaire, il 

oriente aussi le choix de la voie d'abord chirurgicale. [119]. 
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 La réalisation de l'angioscanner nécessite l'injection de produit de contraste iodé à 

haute concentration (supérieure à 320 mg/mL) et basse osmolalité, avec un débit élevé 

(supérieur à 4 mL/sec). Le bolus de contraste est pulsé au sérum physiologique par un 

injecteur automatique à double corps. Le volume du bolus varie de 50 à 120 ml est adapté au 

poids du patient. L'acquisition débute à la crosse aortique jusqu'aux artères fémorales, après 

repérage topographique.  

La technique du ROI permet un déclenchement personnalisé et automatisé en se basant 

sur la mesure dynamique de la densité intraluminale. 

Le principe consiste à positionner manuellement une zone de mesure dans la lumière 

aortique sur l'image de repérage en générale sur l’aorte ascendante, L'injection du bolus de 

contraste iodé engendre une élévation progressive de la densité intra-aortique. Dès que la 

densité dans le ROI atteint un seuil prédéfini, typiquement 120 UH dans l'exploration de 

l'aorte abdominale, l'acquisition scanner est automatiquement initiée. 

Cette technique de suivi dynamique du rehaussement aortique autorise un 

déclenchement individuellement adapté à la cinétique de chaque patient. [119]. 

Le post-traitement des images d'angioscanner est indispensable pour une analyse 

précise de la pathologie anévrysmale et des axes artériels : 

• Les reconstructions multiplanaires (MPR) permettent de visualiser les 

structures dans différents plans de l'espace (sagittal, coronal, oblique), d'analyser la 

morphologie et les rapports anatomiques des vaisseaux, de mesurer des longueurs et 

volumes, et de guider des gestes interventionnels. Les MPR sont donc très utiles pour 

explorer les anévrysmes de l'aorte et leurs branches. 

• La projection d'intensité maximale (MIP) ne sélectionne que les voxels de 

densité maximale correspondant à la lumière vasculaire, os et calcifications. 

• Le rendu de volume (VR) reconstruit un volume 3D avec une couleur et 

opacité variables selon la densité des voxels. Le VR permet une visualisation naturelle des 

structures, facilite l'analyse morphologique des anévrysmes et la planification thérapeutique. 

• Les reconstructions curvilignes (CPR) déroulent le vaisseau sur un plan suivant 

son axe, autorisant des mesures du diamètre précises et reproductibles. 

Ces différents algorithmes génèrent une cartographie vasculaire détaillée, essentielle 

pour le suivi des anévrysmes de l'aorte abdominale. 
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Figure 22 : Reconstructions multiplanaires (MPR) d’un anévrisme de l’aorte abdominale 

sous rénale [Service de radiologie CHU de Sétif]. 

 

Figure 23 : imagerie d'un anévrisme de l'aorte abdominale utilisant un scanner mufti 

détecteurs (16 barrettes) avec les différentes techniques de post traitement de l'image (A) 

topogramme. (B) coupe axiale native. (C) reconstruction 03D VR (rendu de volume). (D) 

reconstruction 03D MIP (maximum intensité projection) (E) reconstruction MPR coronale 

(multi planaire). (F) reconstruction MPR curviligne (multi planaire) [120].  

 

           Le plus grand diamètre aortique doit être mesuré perpendiculairement à l'axe de l'aorte 

en reconstructions multi planaires et non dans le plan axial strict [121] (figure 24). 
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Figure24 : méthode de mesure manuelle du diamètre maximal d'un AAAs en MPR avec 

double obliquité (121). 

(A) Premier plan perpendiculaire au grand axe de la plus grande partie de l'AAAs est créé 

sur les images MPR sagittales. 

(B) Deuxième plan perpendiculaire au grand axe de la plus grande partie de l'AAA est créé 

sur les images MPR coronales. 

(C) Le diamètre maximal est mesuré sur le plan orthogonal créé à partir des deux étapes 

précédentes (A et B). 

 

Les reconstructions semi-automatiques type CPR permettent les mesures les plus 

reproductibles. Ce post-traitement nécessite des logiciels dédiés, comme par exemple les 

modules Advanced Vessel Analysis (AVA) chez General Electric, syngo.CT Vascular 

Analysis chez Siemens ou Advanced Vessel Analysis chez Philips[122] (figure 23). 

                                                                                  

Figure 25 : mesure automatique des diamètres d'un AAA par un logiciel avancé de post traitement de 

l'image, Configuration de l'axe central sur l'aorte et mesure du diamètre de l'axe majeur et le diamètre 

de l'axe mineur à l'aide de la section transversale perpendiculaire à l'axe central [122]. 
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Figure 26 : différentes méthodes de mesure des diamètres d'un AAA [123]. 

En coupes axiales natives, (A) diamètre axial antéro-postérieur (8) diamètre axial transverse (C) 

diamètre axial maximum dans toute direction. 

MPR sagittale(D) diamètre antéro-postérieur strict (E) diamètre antéro-postérieur perpendiculaire au 
long axe. 

MPR coronale (F) diamètre transverse strict (G) diamètre transverse perpendiculaire au long axe. 

CPR para sagittale(H) diamètre antéro-postérieur perpendiculaire au long axe. 
CPR para coronale(I) diamètre transverse perpendiculaire au long axe. 

 

Les acquisitions volumiques de l'angioscanner permettent de mesurer précisément le 

volume total de l'anévrisme et celui du thrombus intra-lésionnel. De récentes études montrent 

que le volume du sac anévrismal peut varier significativement, alors même que le diamètre 

maximal de l'anévrisme ne change pas de façon marquée. 

Bien que ces données ne soient pas encore utilisées en pratique courante, elles 

semblent présenter un intérêt pronostique majeur. En effet, l'augmentation du volume global 

d'un anévrisme refléterait plus exactement son évolution naturelle et le risque de rupture, par 

rapport à la seule mesure du diamètre maximal. L'analyse volumétrique apparaît donc comme 

un marqueur plus sensible pour quantifier la vitesse de croissance d'un anévrisme de l'aorte 

abdominale. [124] (figure 25). 
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Figure 27 : cas représentatif d'un AAA ayant subi une réparation chirurgicale après le suivi, 

qui présentait un 

faible taux de croissance (< moyenne) selon le diamètre maximal, mais un taux de 

croissance élevé (> moyenne) selon le volume AAA. (A) examen initial (B) examen de 

suivi. Cet anévrisme présentait un diamètre initial maximal de 52 mm qui, après 14 mois, 

est devenu 55 mm, ce qui le rend apte à la réparation chirurgicale. Le taux de 

croissance selon le diamètre maximal était de 2,6 mm/an. Le volume d'anévrisme, quant à 

lui, présentait un taux de croissance de 42 ml/an (> moyenne). La couleur grise opaque 

représente la paroi anévrismale, la couleur 

orange opaque représente la lumière aortique, la section transversale avec la couleur rouge 

représente la section maximale AAA pour les modèles AAA initiaux et de suivi [124]. 

 

La présence de gaz au sein de la paroi aortique anévrismale est en faveur d'une 

étiologie infectieuse de l'anévrisme, en particulier en cas de fistule aorto-duodénale, 

le gaz étant dans ce cas d'origine digestive (figure 26) [119] 

 

Figure28 : anévrisme aortique d'origine infectieuse compliquant une fistule aorte-

duodénale [119]. 

La réalisation d'une acquisition à un temps tardif permettra de mettre en évidence le 

rehaussement pariétal aortique pour le diagnostic des anévrismes d'origine inflammatoire ou 

de la fibrose rétro péritonéale (figure 27) [119]. 
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Figure 29 : anévrisme aortique sous-rénal d'étiologie inflammatoire. (A) et (B) 

Reconstructions mufti planaires (MPR) axiale et coronale au temps tardif qui 

mettent en évidence un rehaussement au sein de l'épaississement pariétal aortique 

(flèches) [119]. 

L'angioscanner permet de mettre en évidence des signes d'instabilité de l'anévrisme de 

l'aorte abdominale sous-rénale en particulier si l'anévrisme est symptomatique. Même sans 

signes évidents de rupture rétropéritonéale, certaines anomalies scannographiques sont 

décrites dans la littérature, le plus souvent de manière rétrospective, avant une chirurgie en 

urgence pour rupture anévrismale.  

Ces signes d'instabilité comprennent : une rupture circonférentielle de la coque 

calcique, un aspect de hernie du thrombus au travers de la paroi, et des remaniements 

hémorragiques intra-thrombotiques. 

 L'absence de validation anatomopathologique limite cependant la confirmation de 

cette sémiologie. [119] 

 

Figure 30 : exemple d'AAA en cingioscanner en coupes axiales (A) avant et (B) 

après rupture dans le rétro péritoine. Remarquer l'aspect hyperdense du thrombus 

enda-anévrismal et la rupture de la coque calcique (flèche) [119]. 
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Les principales limites de l'angioscanner sont liées à l'injection de produit de contraste 

iodé (PCI) potentiellement néphrotoxique. Le risque d'insuffisance rénale par nécrose 

tubulaire aiguë peut être réduit par une préparation adaptée des patients à risque avant 

l'administration de PCI, ainsi que par la limitation des doses injectées [125]. 

Les facteurs de risque connus d’atteinte rénale incluent le diabète, l’âge avancé, 

l'hypertension artérielle, une maladie rénale préexistante et la prise de médicaments 

néphrotoxiques. Le dosage sanguin de créatinine avant injection de PCI est recommandé en 

cas de facteur de risque ou d’âge supérieur à 65 ans, à renouveler 2 à 3 jours après [126]. 

L’irradiation doit aussi être considérée, surtout chez les sujets jeunes. Les algorithmes 

itératifs permettent de réduire la dose de 20 à 50% sans perte de qualité d’image [127]. 

En cas de contre-indication à l'injection de produit de contraste iodé (PDC), l'angio-

IRM est habituellement la technique d'imagerie de choix. Cependant, certaines études ont 

montré que l'angioscanner peut être réalisé en injectant un produit de contraste à base de 

chélates de gadolinium, avec des résultats comparables à ceux obtenus avec le PDC iodé ou 

l'angio-IRM [128]. 

Le gadolinium présente une faible incidence de réactions allergiques, de 

néphrotoxicité et d'extravasation par rapport aux PDC iodés [129], ce qui en fait une 

alternative pour l'angioscanner chez les patients avec contre-indication aux PDC iodés ou à 

l'IRM [128]. 

Figure 31 : Homme de 55 ans adressé pour exploration d'une possible masse rénale. , images 

scanners axiales sans injection (A),  avec injection d'iode (B), et d'une angioscanner avec injection de 

gadolinium (C)   [128] . 

     L'angioscanner spectral (DECT) est une technologie émergente d'imagerie médicale qui 

utilise un détecteur capable de discriminer les photons X en fonction de leur énergie. 

Contrairement à un scanner conventionnel qui intègre les photons indépendamment de leur 

énergie, l'angioscanner spectral permet de reconstruire des images à partir de différents 

niveaux d’énergie [130]. 
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Le détecteur spectral mesure précisément le flux de photons et l'énergie de chaque 

photon détecté. Ce traitement des données brutes permet de reconstruire plusieurs séries 

d'images à différentes énergies moyennes (généralement 80kV et 140kV). Des algorithmes 

dédiés génèrent également des images monochromatiques à partir des données spectrales. 

L'angioscanner spectral présente plusieurs avantages par rapport à un scanner conventionnel : 

 Augmentation du contraste grâce aux images basse énergie. 

 Réduction des artéfacts métalliques (clips chirurgicaux, stents). 

 Diminution significative de la dose délivrée au patient. 

 Possibilité de soustraction d'iode pour évaluer la perfusion.  

L'angioscanner spectral présente un intérêt pour l'évaluation des anévrismes de l'aorte 

abdominale, aussi bien en pré-opératoire qu'en suivi post-opératoire après traitement 

endovasculaire [130]. La réduction des artéfacts métalliques et l'amélioration du contraste 

vasculaire peuvent faciliter l'analyse et le suivi de ces anévrismes traités par pose 

d'endoprothèse aortique. La diminution de dose réduit la toxicité rénale du produit de 

contraste iodé chez ces patients à risque [131]. 

Les inconvénients de cette technique comprennent le coût élevé de l’équipement et 

l’indisponibilité de la technologie dans de nombreux centres hospitaliers. 

 

Figure 32 : Angioscanner spectral chez un patient après réparation endovasculaire d'un AAA. [130]  
 

A. Sur l'image à 80 kV, une endofuite de type 2 (flèche) est identifiée chez un homme de 72 ans. La densité de 

l'agent de contraste dans le sac anévrysmal est de 320 UH. Noter l'endoprothèse (flèche courbe).  

B. Image moyennée weighted average d'angioscanner spectral (image résultante moyenne, pondérée entre les 

basses et hautes énergies) au même niveau de coupe. L'endofuite (flèche) est moins visible, mesurant 220 UH. 

C.   Image d'angioscanner spectral après soustraction virtuelle de l'iode au même niveau de coupe. L'endofuite 

est confirmée (flèche). Noter le thrombus calcifié dans le sac anévrysmal (flèche courbe). 
En résumé, l'image basse énergie et l'image après soustraction d'iode de l'angioscanner spectral mettent en 

évidence une endofuite de type 2 dans un anévrysme de l'aorte abdominale traité par voie endovasculaire. 
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Imagerie par résonance magnétique IRM : 

 

Les coupes axiales pondérées T1, T2 couplées à l'angio-IRM après injection de 

produit de contraste (sels de gadolinium) donnent un bilan complet de l'anévrisme identique à 

celui obtenu par le scanner. En cas de contre-indication à l'angioscanner soit par insuffisance 

rénale ou d'allergie aux produits de contraste, l’angio IRM en constitue l’alternative 

cependant la durée d'acquisition des images est plus longue et les calcifications sont moins 

bien visualisées que pour le scanner. 

L'IRM exploite l'aimantation des protons des tissus et leur relaxation, l'interaction 

des protons entre eux et avec les molécules environnantes, la différence des temps de 

relaxation entre les tissus entraîne des contrastes endogènes entre les structures [138].  

 Les agents de contraste exogènes à base de gadolinium améliorent le contraste en 

raccourcissant le temps de relaxation T1(longitudinal) ou T2 (transversal) [139]. 

 L'image IRM peut être pondérée pour détecter les différences en T1 ou T2 en 

ajustant certains paramètres pendant l'acquisition des données. Traditionnellement, les 

chélates de gadolinium ont été utilisés pour améliorer le contraste T1 [139].  

L'IRM permet une analyse précise de l'anévrysme de l'aorte abdominale sous 

rénale (AAAs) sans injection de produit de contraste, comme l'ont montré des études il y a 20 

ans déjà [140].   

Certaines études ont montré que l’angiographie par résonance magnétique est au 

moins aussi sensible que le scanner pour détecter ces complications. De plus, l’angiographie 

par résonance magnétique a l’avantage supplémentaire de pouvoir détecter des endofuites 

subtiles qui peuvent être mal visualisées sur l’imagerie en phase artérielle (figure 33) [141].  

  

Figure 33 : Un homme de 77 ans porteur d’endoprothèse aortique. C : coupe axiale d’angio IRM pondérée en 

T1 montre une extravasation du gadolinium en phase artérielle dans la partie postérieure du sac anévrismal 

(flèche). D : La coupe sagittale artérielle confirme l’endofuite postérieure (flèche). 
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         L’IRM, notamment en séquence cinétique s’est avérée être un outil précieux pour la 

détection des thrombus dans les anévrismes aortiques abdominaux sous-rénaux., permettant 

de distinguer les thrombus intra-aortiques, qui ne bougent pas, du flux sanguin intra-aortique, 

qui bouge et s’estompe avec le temps [142].  

 Néanmoins, l'IRM n'est pas première intention en imagerie anatomique, du fait d'une 

moindre résolution et accessibilité versus le scanner. Elle est utile en cas de contre-indication 

au produit de contraste iodé, le gadolinium étant peu néphrotoxique. 

 Le protocole d'acquisition doit être adapté à l'indication pour ne pas allonger 

inutilement la durée de l’examen, Les acquisitions doivent couvrir toute l'aorte abdominale et 

les axes ilio-fémoraux. [119] : 

Séquences « steady state free précession » (SSFP) axiales et ou sagittales/coronales, 

pondérées T2/T1 avec un bon contraste entre le sang circulant en hyper signal et la paroi 

aortique en hypo signal ; 

Séquences pondérée T1 type turbo spin écho (TSE) « sang noir » axiale pour l'étude de 

la paroi aortique et l'atmosphère péri-aortique ; 

Séquences en pondération T2 et imagerie de diffusion pouvant mettre en évidence un 

hyper signal pariétal, en faveur du caractère actif d'une aortite ; 

Séquences ARM aortique 3D après injection de produit de contraste gadoliné  à la 

dose de 0,1 ou 0,2 mmol/kg en fonction du produit utilisé avec reconstructions MPR et MIP , 

L'évaluation des diamètres aortiques en ARM 3D est équivalente à celles du scanner. . 

Séquences pondérée T1 après injection avec suppression de graisse pour rechercher un 

rehaussement pariétal ou péri-aortique des lésions inflammatoires.  

Anévrisme dégénératif : 

 La paroi aortique est épaissie, irrégulière, avec un hypersignal T2 traduisant des 

modifications structurelles de la média (perte en élastine, dépôts de collagène). 

On note également une prise de contraste pariétale de la lame élastique interne, reflet 

de néoangiogenèse et d'inflammation chronique de bas grade. 

Le thrombus mural apparaît en hyposignal T1 et hypersignal T2, avec une 

stratification correspondant à des couches fibriniques et inflammatoires.L'intensité du signal 

du thrombus intra mural de I'AAAs est corrélée également à l'âge du thrombus : un signal 
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élevé en IRM sans contraste (séquence T1 SSFP) indique un thrombus récent Instable qui 

peut être responsable de migration d'emboles avec thrombose dans le réseau artériel d'aval 

(figure 34) [143] .En diffusion, on ne retrouve pas de restriction significative. 

 

Figure 34 : Coupes axiales  en séquence pondérée TI SSFP sans contraste. (c) thrombus chronique de signal 

faible,(D) thrombus récent de signa! Élevé [143] . 

 

Anévrisme inflammatoire : 

Œdème pariétal hypo-T1 et hyper-T2 et restriction de la diffusion avec rehaussement 

aortique ou péri-aortique après injection de gadolinium, dont l'intensité varie avec le statut 

inflammatoire du patient [144]. 

 

Figure 35 :   Anévrisme inflammatoire:   

(a) Un homme de 62 ans avec un anévrisme sous-rénal. La séquence SE pondérée T1 axiale montre un 

épaississement de la paroi aortique (flèche) mais une mauvaise délinéation des structures adjacentes. (b) Après 

injection intraveineuse de gadolinium DTPA, le manchon se rehausse  (flèche) et on visualise clairement le 

thrombus intra-luminal (flèche large) ainsi que l'uretère gauche impliqué (tête de flèche) [144] . 
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Artériographie : 

 

C’est un examen invasif qui ne permet pas de visualiser les parois aortiques en cas de 

présence d’un thrombus intra-anévrysmal mais uniquement si le chenal de l'anévrisme est 

circulant. 

Bien que le scanner avec reconstruction 3D soit désormais l'examen de référence pour 

l'évaluation morphologique des AAA, l'artériographie conventionnelle garde une place 

centrale dans le guidage peropératoire des endoprothèses aortiques [145]. 

 L'artériographie permet un repérage précis des axes iliaques, des artères rénales et des 

branches collatérales, indispensable pour positionner avec précision les endoprothèses lors de 

la procédure endovasculaire ,La superposition des images 3D scanner avec les images de 

fluoroscopie 2D pendant l'intervention facilite le largage et le déploiement de la prothèse et de 

réduire la dose de produit de contraste injecté [146] (figure 36) . 

 

Figure 36 : fusion superposée sur l’image fluoroscopique à gauche et la visualisation 3D correspondante à droite. [146] 

 

Figure 37 : Vues angiographiques d'AAA incidence de face (A) et oblique droite (B) [147]. 
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4.9 Traitement des anévrismes de l’aorte abdominale : 

 

Indications : 

Le traitement chirurgical ou endovasculaire est indiqué en cas d'anévrisme 

symptomatique ou asymptomatique dont le diamètre maximal dépasse 55 mm, 

du fait du risque élevé de rupture au-delà de cette taille [148]. 

Selon les recommandations de la Société Européenne de Chirurgie 

Vasculaire (ESVS 2018), le seuil de 55 mm est consensuel pour définir le 

caractère interventionnel d'un anévrisme asymptomatique [149]. 

En dessous de ce seuil, une surveillance régulière par imagerie est 

recommandée afin de dépister une croissance justifiant une prise en charge. La 

vitesse de croissance de l'anévrisme (> 10 mm/an) est également un facteur 

décisionnel important .Le traitement médical par correction des facteurs de 

risque cardiovasculaires (tabagisme, HTA, dyslipidémie) est indiqué pour 

ralentir la progression des petits anévrismes <55 mm [148]. 

 

4.9.1    Traitement médical optimisé :  

    

Selon la société de chirurgie vasculaire américaine le traitement médical ne peut être 

administré   qu’aux anévrysmes dont le diamètre maximal est inférieur à 55 mm [149]. 

Au-delà de 5 cm, vu le risque de rupture la seule thérapeutique adéquate est le 

traitement chirurgical conventionnel ou endovasculaire [150]. Selon  les recommandations de 

l’ANSM 2009 (figure 24) 

Le traitement médical est important chez les malades porteurs d’un AAA  pour  

un meilleur contrôle des facteurs de risque et d’une prévention primaire et/ou  secondaire. 

Le sevrage tabagique constitue  la pierre angulaire de cette prise en charge médicale 

des (petits) AAA [151].  

Le contrôle de la pression artérielle est important puisqu’il permet de diminuer 

l’incidence d’événements cardiovasculaires. 

Plusieurs études sur l’animal ont suggéré l’effet bénéfique du propanolol par un 

mécanisme hémodynamique et biochimique sur l’inhibition de la progression des AAA, es 

études rétrospectives cliniques ont été également très encourageantes [152]. 
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Les statines pourraient diminuer la croissance de l'AAA en modulant les métallo 

protéinases matricielles via leur effet pléiotropies [153]. 

Les bétabloquants diminueraient les contraintes pariétales selon l'américan heart 

association [154]. 

Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion diminueraient le taux de rupture [24]. 

Les antiagrégants plaquettaires agissent en limitant la formation des thrombus [155]. 

 La thérapie génique administrée localement ou par voie générale pourraient permettre 

le traitement spécifique de la maladie de la paroi aortique. C'est une des voies de recherche 

actuelle. [156].  

 

Figure 38 : Recommandations de l’ANSM sur la prise en charge des anévrismes de l’aorte 

abdominale (AAA). 

 

4.9.2    Traitement chirurgical :  

 

La mise à plat greffe constitue la méthode de référence dont le but est de remplacer 

toutes les parois artérielles qui sont dilatées par un conduit prothétique.  Cette prothèse sera 

donc la nouvelle paroi artérielle. 

Classiquement, la paroi de l’anévrysme aortique n’est pas réséquée mais est utilisée 

pour entourer la prothèse synthétique afin d’empêcher tout contact avec le tube digestif. [157]. 

 La chirurgie ouverte nécessite une anesthésie générale et une incision abdominale médiane 

xypho pubienne ou du flanc gauche, l'aorte est ensuite clampée de part et d'autre de 
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l'anévrisme qui sera ouvert par la suite débarrassé du thrombus et refermé sur la prothèse 

tubulaire ou bifurquée. 

Des techniques de laparoscopie ont était développées par certaines équipes afin de 

réduire les conséquences des incisions [158].  Cette technique est plus agressive que le 

traitement endovasculaire mais supprime complètement l’artère malade. 

Les complications sont classiquement cardiaque 15℅, pulmonaire 12℅, rénale 12℅ ou 

plus rarement  digestives ou ischémie des membres inférieurs .la  fréquence globale  des 

complications varie de 10 à 30 ℅  [159].  

La surveillance consiste en une consultation externe avec le chirurgien quelques 

semaines après l’intervention.  Le contrôle imagerie est recommandé cinq ans plus tard à la 

recherche de faux anévrismes anastomotiques (figure 25 ; 26). 

 
Figure 39: Traitement chirurgical conventionnel d'un AAA sous rénal.  

(A) mise en place des clamps,(B) ouverture longitudinale de l'anévrisme et incision transversale de la 
partie antérieur des deux collets (C) confection des anastomoses aorte-prothèse avec déclampage 

progressif  [157]. 

 

 
Figure   40 : Mise à plat greffe avec prothèse aorto-bi-iliaque [159]. 
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4.9.3 Traitement endovasculaire (EVAR) : 

C'est une technique moins invasive comparée à la chirurgie ouverte mais la sélection des 

patients appropriés découle essentiellement de l'anatomie anévrismale, l’objectif du traitement 

endovasculaire est de  Soustraire la poche à la pression sanguine par voies d’abord fémorales, 

assurer l’étanchéité au niveau des collets en utilisant des prothèses aorto-bi iliaque ou aorto 

iliaque + prothèse croisée. [160]. 

Les différents facteurs anatomiques de sélection des malades sont résumés dans la figure    

du groupe de réflexion sur la cardiologie interventionnelle : le collet sous-rénal: sa longueur 

qui correspond à la distance entre les artères rénales et le début de l'anévrisme, sa forme droite 

ou conique, l’angulation antéro ou postéro latérale ainsi que la présence ou non d'un 

thrombus; l'état des artères iliaques [158] (figure 41) 

 

 

Figure 41 : Critères anatomique favorables pour une endoprothèse ( Groupe de réflexion sur la 

cardiologie interventionnelle). 

 

La mise en place des endoprothèses peut se faire sous anesthésie locale, régionale ou 

générale et nécessite une petite incision aux plis de l'aine pour accéder aux artères fémorales 

ou par voie percutanée sans incision. 

Les endoprothèses sont ensuite déployées sous fluoroscopie et ancrées en haut au 

collet proximal et en distalité au niveau des artères iliaques. Un produit de contraste iodé est 

injecté durant la procédure afin de mieux diriger les cathéters [24]. 
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Il existe différentes générations d'endoprothèses en passant par celles de 1 ère 

génération qui étaient associées à un nombre considérable de complications : rupture du tissu 

chirurgical, thrombus des branches, fracture de la cage métallique ... 

Des améliorations sur les prothèses ont été portées pour donner celles de la 3 eme 

génération qui sont plus facilement implantable et répondent mieux aux variations 

anatomiques, en plus de leur fiabilité dans le temps. [158].    

 

Historique et évolution des endoprothèses 

La première endoprothèse aortique abdominale a été implantée par le Pr Parodi en 

1990 par voie endovasculaire.  Depuis, différentes générations d'endoprothèses ont été 

développées avec une amélioration progressive des résultats à long terme [161]. 

Les endoprothèses de première génération dans les années 1990-2000 étaient associées 

à de nombreuses complications : rupture du tissu, thrombose, endofuites, migrations [162]. 

Les endoprothèses actuelles de deuxième et troisième génération présentent de 

meilleurs résultats grâce aux avancées dans la conception des stents, des systèmes de fixation 

et des cathéters de largage [163]. 

L'utilisation de nouveaux matériaux, l'ajout de barbes supra-rénales, la possibilité de 

repositionnement ont notamment amélioré l'étanchéité et la tenue à long terme des 

endoprothèses aortiques [164].  

Apport de l'angioscanner aortique dans l’élaboration de la prothèse 

personnalisée : 

 

L'angioscanner préopératoire est indispensable pour sélectionner les patients 

éligibles au traitement endovasculaire et planifier la procédure. Les reconstructions 

multiplanaires et volumiques à partir des données scanner permettent une analyse précise de 

la morphologie anévrismale et des axes ilio-fémoraux.  

Sur ces images 3D, il est possible de simuler le dimensionnement et le positionnement 

de l'endoprothèse la mieux adaptée à l'anatomie du patient [165].  Pour les anévrismes 

complexes, le recours à des endoprothèses fenêtrées ou branche-chimney fabriquées sur 

mesure est facilité par cette modélisation préopératoire [166].  

Pendant l'intervention, la fusion des images scanner 3D avec la fluoroscopie 2D guide 
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avec précision les gestes endovasculaires et le largage de la prothèse dans la position simulée 

[146]. 

Cette superposition des données scanner sur l'imagerie peropératoire est un apport 

considérable pour le succès et la reproductibilité du geste endovasculaire. 

 

Déroulement de la procédure : 

Actuellement il existe des systèmes de fermeture appelés ‹‹pre –closing›› qui 

permettent d’introduire les endoprothèses par voie transutanée sous anesthesie locale , 

L’EVAR est réalisé en salle de cathétérisme sous anesthésie locorégionale ou générale. 

L'introduction du matériel se fait par abord fémoral bilatéral selon la technique de Seldinger 

modifiée [180].  

Un cathéter guide est navigué dans l'aorte sous contrôle fluoroscopique. 

L'endoprothèse est ensuite déployée en préservant la perméabilité des artères rénales et 

mésentériques. 

Des endoprothèses aorto-bi-iliaques ou aorto-uni-iliaques sont le plus souvent 

utilisées. Leur axe principal doit être aligné au centre du flux sanguin  

Un contrôle final par angiographie permet de vérifier le bon positionnement et l'absence de 

fuite de type I ou III [168]. 

Fermeture cutanée par fil résorbable. Pansement cutané (figure 42) 

 

Figure42: Système de fermeture pre-closing avec insertion transcutanée d’endo prothèse. [157].    
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Figure 43 : Traitement endovasculaire d'un AAA (EVAR) :  

(A) Insertion initiale de l'endo prothèse, (B) déploiement proximale de l'endo prothèse au collet, (C) 

déploiement du module  iliaque  controlatérale, (D) deployement de la partie endo iliaque ipsilatérale. 

[servie de radiologie interventionnelle pitié salpêtrière]. 

 

Figure44 : contrôle de prothèse aortique mise  par voie endo vasculaire  aorto bi iliaque  

[servie de radiologie interventionnelle pitié salpêtrière]. 

 

Figure 45 : Mise en place d’endo prothèse aortique par voie transvasculaire. 
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Avantages du traitement endovasculaire : 

 La réduction de la morbi-mortalité 

 La réduction de pertes sanguines 

 La diminution de la durée d’hospitalisation 

 La récupération fonctionnelle plus rapide. 

Complications du traitement endovasculaire : 

Le traitement endovasculaire des anévrismes de l'aorte abdominale par pose d'endoprothèse 

est associé à un risque de complications tardives résumés dans le  tableau 03 ,les fuites péri-

prothétiques ou "endofuites" constitue la complication majeur  [169].  

Les endofuites correspondent à une persistance de perfusion du sac anévrismal à partir des 

branches collatérales ou des extrémités de la prothèse. On distingue : 

Les fuites de type I : Un flux direct persistant dans le sac anévrismal en raison d’une 

étanchéité proximale inadéquate (type IA) ou distale (type IB) de la greffe de stent est 

dangereux et associé à un risque élevé de rupture de l’anévrisme. Ce flux direct peut 

également survenir en raison d’un manque d’étanchéité dans une prothèse iliaque (type IC), 

dans une réparation aorto-uni-iliaque et dans une greffe croisée. 

 L’endofuite de type I doit être traitée rapidement, dans le but d’exclure l’anévrisme de la 

circulation sous pression. Les options endovasculaires comprennent la dilatation du ballonnet 

de la greffe ou l’insertion d’un stent métallique nu, ainsi que l’apposition du tissu de la greffe 

de stent avec les agrafes endovasculaires sont utilisées contre la paroi aortique si la greffe est 

de taille adéquate, n’a pas migré et qu’il existe une zone d’atterrissage appropriée pour obtenir 

une étanchéité. Plus fréquemment, une extension de la zone d’atterrissage est nécessaire avec 

l’insertion d’un manchon tubulaire ou fenêtré au niveau proximal, ou une extension iliaque 

distale. Si aucune option endovasculaire n’est disponible dans un délai raisonnable et que le 

patient est apte à une chirurgie ouverte, une conversion ouverte peut être réalisée avec des 

résultats acceptables  [170]. 

Les fuites de type II : fuite à partir d'une branche collatérale (artère lombaire, 

mésentérique inférieure). Le risque évolutif est moindre la radiologie interventionnelle joue 

un rôle central dans la prise en charge des endofuites de type II en permettant une 

embolisation des artères nourricières par voie endovasculaire sous angiographie. L'utilisation 
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de coils, d'agents liquides ou de plugs va permettre l'occlusion des vaisseaux responsables de 

la fuite. L’approche endovasculaire est généralement privilégiée car elle est moins invasive. 

Cependant, dans les cas où l’intervention endovasculaire échoue, une conversion à la 

chirurgie ouverte (OSR) peut être nécessaire. Cette dernière option est plus invasive et 

réservée aux situations spécifiques où l’endovasculaire n’a pas réussi à résoudre l’endofuite 

 [170], [171]. 

Les fuites de type III : correspond à une déconnexion entre deux éléments de l'endoprothèse 

ou à une perméabilité du tissu de recouvrement. Le risque de croissance anévrismale est 

importan , ces endofuites exposent l’anévrisme à une pression aortique directe, avec un risque 

ultérieur de rupture. Par conséquent, une intervention rapide est nécessaire, principalement 

par relining endovasculaire partiel ou total. Une conversion ouverte peut devenir nécessaire si 

les options endovasculaires ont échoué. [170].  

Les fuites de type IV : microsuintements au travers du tissu de l'endoprothèse, sans 

conséquence clinique, dans la littérature jusqu’en 2008, aucun cas de rupture liée à une 

endofuite de type IV n’a été trouvé. Le type IV d’endofuite est rare avec la plupart des 

dispositifs modernes et ne nécessite aucune réintervention. [170] 

Dépistage et suivi des endofuites : 

Le diagnostic précoce des endofuites est capital pour prévenir le risque de progression 

et de rupture anévrismale. Le suivi radiologique après mise en place d'une endoprothèse 

aortique pour AAA sous-rénal comprend généralement un scanner abdomino-pelvien avec 

injection de produit de contraste aux temps suivants : à 1 mois post-opératoire, à 6 mois post-

opératoire Puis annuellement à vie [170]. 

La prévention, le dépistage précoce et le traitement efficace des endofuites conditionnent le 

succès à long terme du traitement endovasculaire des anévrismes aortiques. La radiologie 

interventionnelle y joue un rôle clé par l'occlusion percutanée des fuites les plus à risque. 
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Tableau 03 : Complications après pose d’endoprothèse d’après les recommandations européennes.  
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5 Techniques de l’intelligence artificielle :   
 
          L'intelligence artificielle fait souvent référence à l'imitation du raisonnement humain, 

avec la capacité d'apprendre, de stocker des informations et de décider. Cependant, le terme 

"intelligence" en anglais désigne la collecte et l'analyse de données, alors qu'en français il 

renvoie plutôt à l'intelligence humaine. 

L'intelligence artificielle regroupe de nombreux outils d'analyse de données comme le data 

mining, le clustering, les algorithmes génétiques, la logique floue et les réseaux de neurones 

artificiels. Aujourd'hui, l'intelligence artificielle fait surtout référence au machine learning, 

des machines capables d'apprendre à partir des données. Ces systèmes utilisent les réseaux de 

neurones artificiels et l'apprentissage profond. 

Dans ce travail, deux outils d'intelligence artificielle sont utilisés : la logique floue pour 

représenter la réalité de façon symbolique comme le raisonnement humain, et les réseaux de 

neurones artificiels pour leur capacité d'apprentissage à la base du deep learning et du 

machine learning. 

5.1. Logique floue : 

5.1.1. Introduction 

Les phénomènes des sciences médicales se caractérisent par leur complexité, leur incertitude 

et leur imprécision. De nombreux facteurs interviennent dans ces processus, mais leur effet est 

souvent mal connu. La modélisation mathématique classique (équations différentielles, 

biostatistiques) ne permet pas de représenter l'ensemble des paramètres. Les analyses 

statistiques ne font que donner un résultat significatif ou non, ignorant toute une gamme de 

mesures. Ces modèles numériques sont rigides et difficiles à maîtriser par les utilisateurs. 

De nouveaux outils basés sur l'intelligence artificielle permettent d'analyser l'imprécis et 

l'incertain : logique floue, réseaux de neurones, systèmes neuro-flous, algorithmes génétiques, 

colonies de fourmis [171][172]. 

Nous appliquons ici la logique floue pour analyser les données sur les anévrismes. Nous 

présentons les principes de base sans développer la théorie, pour en garder les éléments 

nécessaires à la compréhension et l'application. 
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5.1.2. L’incertain et le raisonnement humain 

L'esprit humain ne fait pas de distinction franche entre le précis, l'incertain et le net. Il 

approxime les événements en combinant des paramètres incomplets pour en déduire un 

résultat net. La décision est une synthèse, sans limite franche entre précis et incertain. L'esprit 

mathématique cartésien n'admet pas le doute, les valeurs doivent être nettes et précises, ce qui 

ne résout pas la complexité des phénomènes naturels. 

Le cerveau humain est adapté aux situations de la vie quotidienne. Garer une voiture prend 

une minute à l'humain, de façon approximative, alors que l'ordinateur a besoin de milliers de 

calculs complexes (Figure 46). L'esprit humain manipulant l'information subjective et vague 

raisonne en flou. Il formalise le traitement de l'ignorance partielle et de l'inconsistance. Il peut 

tirer une valeur nette d'un environnement incertain, comprendre des phénomènes, faire des 

prédictions, générer des hypothèses et prendre des décisions.

 

Figure 46 : Raisonnement numérique et flou [173]. 

Les mathématiciens se sont rendus compte qu'il existe autant de logiques que 

d'axiomatiques choisies. La logique floue, qui peut sembler choquante, dépasse la logique 

classique supposée nette et précise. 

En intelligence artificielle, les systèmes experts tentent de reproduire le savoir de 

l'expert, qui sait utiliser le flou de la réalité pour faire des prévisions avec des données 

incomplètes. Depuis 1950, l'évolution de la logique a été considérable avec le développement 

de l'informatique. Les logiciens ont dû résoudre les contradictions de la logique classique et 

proposer des logiques évolutives. Le paradoxe du barbier de Russell a montré les limites de la 

logique classique. Russell a alors développé une théorie d'incomplétude, jusqu'à ce que Gödel 

et Church démontrent les limites de tous les systèmes formels.Dans la logique classique, une 
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proposition est vraie, fausse ou inconnue. Mais le raisonnement humain s'appuie sur des 

connaissances inexactes, incertaines ou imprécises. 174].  

Le progrès s'accompagne d'une complexité croissante dans tous les domaines. Cela 

nécessite de nouvelles théories pour traiter cette complexité, ainsi que des données de plus en 

plus imprécises. Dans les sciences de la vie, les informations sont incertaines et imprécises 

par nature. La logique floue est donc nécessaire pour analyser ces systèmes complexes aux 

données incomplètes. [175] ;[176] ; [177].   

5.1.3. Théorie des ensembles flous 

Dans la théorie des ensembles classique, un élément appartient ou n'appartient pas à un 

ensemble. Cela ne permet pas de rendre compte de situations graduelles fréquentes. Il est 

facile de définir l'ensemble des pommes, mais plus difficile celui des pommes mûres, la 

maturité étant progressive. Pour traiter ces situations, la notion d'ensemble flou a été créée 

[178]. La théorie des ensembles flous repose sur l'appartenance partielle ou graduelle aux 

ensembles. Les contours des ensembles flous sont "flous" ou "graduels" [179]. 

En logique classique, un élément x appartient ou non à un ensemble X. En logique 

floue, x peut appartenir à un ensemble flou avec un degré d'appartenance (ex: 0.8). Cette idée 

est importante car définir un intervalle [a,b] exclut strictement b, ce qui peut entraîner une 

perte d'information. (figure 47). 

 

                                           Ensemble classique (A)                             Ensemble flou (B) 

X  (A) ;   Y (B) ; X (B) ; Y (A) ; Z (B) ou Z (B) 

Figure 47: Comparaison d’un ensemble classique et un ensemble flou [180]. 

 

Principes de la logique floue.  

La logique floue est une branche des mathématiques et à ce titre, toute une série de 

notions fondamentales sont développées. Ces notions permettent de justifier et de démontrer 

certains principes de base. Dans ce qui suit, on ne retiendra que les éléments indispensables à 

la compréhension du principe de son application. Ces éléments sont :  

 • les variables floues  

 • les règles d’inférences  
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5.1.4. Variables floues  

Contrairement aux variables binaires qui sont définies par les deux états « vrai » ou « 

faux », en binaire le (1 et 0), les variables floues présentent toute une gradation entre la valeur 

« vrai » et la valeur « faux » [181-187]. Si l’on désire classer le jour par degré en définissant 

la variable« nuit » entre (20h et 5h) du matin, la variable « jour » entre (5h et 20h), la logique 

binaire donne la représentation de la (figure X) pour les deux variables «nuit» et «jour»  

 

Figure 48 : Représentation des variables suivant la logique binaire 

Cette fonction peut être définie par :   

 












0

0

0

1

singleton 
xxsi

xxsi

x  

La représentation binaire de la logique classique (vrai/faux) pour décrire le passage du 

jour à la nuit est très éloignée de la réalité et du raisonnement humain. Celui-ci n'opère pas de 

distinction franche entre "nuit" et "jour", le passage se fait de manière progressive. On parlera 

de "plutôt nuit" aux alentours de 4-5h du matin, et "plutôt jour" un peu après. 

La logique binaire est simple mais peu naturelle. Avec la logique floue, les variables 

ne sont plus binaires mais présentent une infinité de valeurs possibles entre "jour" et "nuit". 

Chaque variable doit alors être "fuzzyfiée", c'est-à-dire décrite par des fonctions 

d'appartenance graduelles. Cela permet de mieux représenter la réalité. 

 Fuzzyfication : 

Il s’agit là de convertir les variables numériques de mesure en variables linguistique en 

langage humain. Toutes les variables d’entrée et de sortie du système sont ainsi fuzzyfiées 

[188] ; [189].  La liaison des entrées à la sortie du système obéissent aux règles d’inférences.  
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Figure 49 : Représentation des variables suivant la logique floue 

 

On constate que cette représentation est beaucoup plus proche à celle de ce que se 

produit réellement puisqu’elle permet de faire intervenir des notions telles que « plutôt jour », 

« presque nuit » ... Cet avantage se fait, évidemment, au détriment de la simplicité de la 

représentation. Un autre exemple illustratif de l’incapacité de la logique classique de répondre 

à la vie de tous les jours.  Si l’on désire classer les âges des personnes en définissant la 

variable « Bébé » entre 0 et 2 ans par exemple, la variable « Enfant » entre (2 et 10 ans), la 

variable « Jeune » entre (10 et 20 ans), la variable « Adulte » entre (20 et 50 ans) et la variable 

« Vieux » au-delà de (50 ans). La logique binaire donne la représentation de la (figure 50) 

pour les variables de l’âge.   

 

Figure 50 : Représentation des variables suivant la logique binaire 

 

Avec la logique floue, le passage entre catégories comme "Jeune" et "Adulte" n'est pas 

une transition franche mais s'effectue de manière progressive. On parlera de "plutôt jeune" ou 

"plutôt adulte" pour les âges intermédiaires. Les variables ne sont plus binaires mais 

présentent une infinité de valeurs possibles entre les catégories. Cela permet de mieux 

représenter la réalité d'un continuum plutôt que des catégories strictes séparées. (Figure 51).  

 

Figure 51 : Représentation des variables suivant la logique floue 

On constate que cette représentation est beaucoup plus proche à la réalité humaine 

puisqu’elle permet de faire intervenir des notions telles que « très jeune », « un peu adulte » ...  
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Autre exemple. Supposons que nous voulions définir l’ensemble des personnes de «poids 

moyen». En logique classique, nous conviendrons par exemple que les personnes de poids 

moyen sont celles dont le poids est compris entre (60 kg et 80 kg). La fonction caractéristique 

de l’ensemble donne «0» pour les tailles hors de l’intervalle (60 kg ; 80 kg) et «1 » dans cet 

intervalle. L’ensemble flou des personnes de «poids moyen » sera défini par une «fonction 

d’appartenance » qui diffère d’une fonction caractéristique par le fait qu’elle peut prendre 

n’importe quelle valeur dans l’intervalle (0, 1). A chaque poids possible correspondra un 

«degré d’appartenance » à l’ensemble flou des «poids moyens», compris entre (0 et 1). (figure 

52 et 53). 

 

Figure 52 : Représentation Classique  Figure 53. Représentation floue 

   

La logique floue permet d'introduire de la gradualité grâce aux fonctions 

d'appartenance. Plusieurs ensembles flous peuvent être définis sur une même variable. Par 

exemple, les ensembles "poids léger", "poids moyen" et "obèse" pour le poids. Une personne 

de 80 kg peut appartenir à l'ensemble "obèse" avec un degré 0,4 et à "poids moyen" avec un 

degré 0,6. Autre exemple : dire qu'une personne est de sexe masculin et assez jeune avec une 

probabilité de 0,4. Le degré d'appartenance aux ensembles "masculin" et "jeune" peut être 

défini de manière graduelle après observation (par exemple 0,89 pour "jeune"). 

Le concept de degré d'appartenance est crucial en logique floue et permet de définir 

toutes ses structures. (Figure 54). 

 

Figure 54 : Fonction d’appartenance, variable et terme linguistique 
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On peut évidemment choisir n’importe quelle forme pour les fonctions 

d’appartenance. Cependant, les formes les plus utilisées sont les formes triangulaires et 

trapézoïdales. On peut définir une fonction d'appartenance trapézoïdale à l'aide de paramètres 

réels a, b, c, d par :  
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Si a = b, la courbe est triangulaire. 

Il n'existe pas de règles générales pour le choix entre ces formes de représentation. La 

représentation par trapèze est facile à construire et à manipuler, et elle évite toute ambiguïté 

avec la représentation de la densité de probabilité de distributions statistiques. (figure 55). 

 

Figue 55 : Fonction d’appartenance linéaire par morceau 

 

Fuzzyfication de la fonction d’appartenance  

Tout sous-ensemble flou A de U peut être défini par une fonction mathématique 

particulière qui donne une pondération à chaque élément XU. Cette fonction est appelée 

fonction d’appartenance, elle est notée par A (X) :    1,0:  xUx AA   

La valeur prise par cette fonction désignée par facteur d’appartenance (degré 

d’appartenance), traduit la mesure d’appartenance des éléments génériques XU dans le sous-

ensemble flou A. Il s’agit d’établir une relation entre le degré de vérité de la variable floue et 

la grandeur d’entrée correspondante (figure 56). On parle de fuzzyfication. Cette opération 

permet de passer du domaine réel au domaine du flou. Elle consiste à déterminer le degré 

d’appartenance d’une valeur (mesurée par exemple) à un ensemble flou. Par exemple si la 

valeur courante de la variable «Température» est de 10, le degré d’appartenance à la fonction 

d’appartenance «température froide» est égale à 0,5 qui sont le résultat de la fuzzyfication. On 

peut aussi dire que la proposition «Température froide» est vraie à 0,5. On parle alors de 
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degré de vérité de la proposition. Degré d’appartenance et degré de vérité sont donc des 

notions similaires. 

 

Figure 56 :  Fuzzyfication d’une fonction d’appartenance 

 

Règles d’inférences  

Une implication floue entre deux propositions élémentaires est une relation R entre les 

deux ensembles U1 et U2, quantifiant le degré de vérité de la proposition : 

   BestyalorsAestxsi  

Où, A et B sont des sous-ensembles deU1 et U2 respectivement. En logique floue, il 

existe plusieurs manières pour générer les implications floues,  les plus souvent utilisées sont 

celles de Mamdani et Larsen.  

On appelle règles d’inférence l’ensemble des différentes règles reliant les variables 

floues d’entrée d’un système aux variables floues de sortie de ce système. Elles doivent être 

définies par le concepteur de système de détection en fonction de son expérience. 

Une règle est du type :  SI «prédicat » ALORS «conclusion ». 

«SI température élevée ET air sec ALORS Bon confort». 

La base des règles relie les entrées à la sortie selon les relations enregistrées par l’expert. 

Exemple des relations entre les facteurs de risque de l’anévrisme (Figure 57). 

 

Figure 57: Base des règles d’un système de contrôle appliqué au diagnostic médicale  
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Combinaison des règles  

L’ensemble des règles se présente sous la forme d’une énumération du type :  

Si condition 1 et condition 2 (et) alors action sur les sorties  

Si condition 3 et condition 4 (et) alors action sur les sorties ...  

Ces règles permettent de relier les variables floues d’entrée aux variables floues de 

sortie à l’aide de différents opérateurs. Elles doivent être définies par le concepteur du 

système en fonction des résultats de mesures effectuées ou des valeurs prélevées du milieu 

naturel.  

Agrégation 

L’ensemble flou global de sortie est construit par agrégation des ensembles flous 

obtenus par chacune des règles concernant cette sortie. L’exemple suivant présente le cas où 

deux règles agissent sur une sortie. On considère que les règles sont liées par un «OU» 

logique, et on calcule donc le maximum entre les fonctions d’appartenance résultantes pour 

chaque règle. (Figure 58). 

L’opérateur choisi dans ce cas d’étude est l’opérateur ET réalisé par le calcul du minimum et 

représente l’intersection : A  B = {x / x  A  x  B} 

Représenté par la fonction : A  B (x) =  A (x)   B (x) = min ( A (x) ,  B (x)). 

 

 

Figure 58: Agrégation des règles 

Défuzzyfication 

Un système flou multi-entrées multi-sorties (mimo), avec n entrées et m sorties peut 

être représenté par une collection de m systèmes flous multi-entrées mono-sortie (MISO) 

comme le montre la figure X. Où  chaque règle a la forme suivante : 
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Les valeurs obtenues lors de la combinaison des règles appliquées aux intervalles flous 

de la variable de sortie définissent une fonction d’appartenance. Il s’agit de convertir cette 

information en une grandeur physique. Après un raisonnement et la composition d'un résultat 

flou, nous sommes souvent obligés de déduire une valeur unique des résultats à des fins 

d’interprétation ou de comparaison. Cette valeur unique peut être obtenue à l'aide des 

méthodes de décomposition des nombres flous appelées défuzzyfication. La défuzzyfication 

est la dernière étape du raisonnement flou. Cette variable de sortie doit être convertie en une 

grandeur.  

 

Défuzzyfication par centre de gravité :  

Plusieurs façons de faire peuvent être envisagées. La plus souvent utilisée est la 

défuzzyfication par calcul du centre de gravité. Cela consiste à trouver le point d’équilibre de 

la région de solutions floues en utilisant l’expression : 
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Où, n représente le nombre de niveaux de quantification de la sortie. 

Il s’agit là de calculer le centre de gravité de la fonction d’appartenance de la variable 

de sortie (Figure 59). Le calcul du centre de gravité permet bien d’obtenir une seule valeur 

pour la grandeur de sortie [190].  

 

Figure 59: Représentation graphique de la méthode du centre de gravité 
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5.2. Réseaux de neurones artificiels (RNA) 

 

 

5.2.1 Introduction aux réseaux de neurones artificiels (RNA) 

Nous présentons ici une technique d'analyse basée sur les réseaux de neurones 

artificiels. Un premier chapitre expose les principes de base et concepts clés des RNA, 

illustrés par des exemples d'application. L'objectif est de fournir une technique accessible aux 

non-experts pour analyser des systèmes complexes. 

5.2.2 Généralités : 

Les réseaux de neurones artificiels (RNA) s'inspirent du fonctionnement du cerveau et des 

neurones. Ils sont capables d'apprendre à partir de données. 

Les RNA trouvent des applications dans différents domaines, dont les sciences médicales. 

Leur capacité à analyser des données expérimentales permet de résoudre des systèmes 

complexes. 

Les RNA apprennent à faire correspondre un espace d'entrée (données) à un espace de sortie 

(résultats). Cela permet par exemple de poser un diagnostic médical à partir de symptômes, le 

réseau apprenant la correspondance symptômes-diagnostics sur des cas réels. 

Les techniques connexionnistes des RNA sont ainsi utilisées pour traiter des problèmes 

médicaux complexes, notamment en diagnostic d'urgence, à partir de l'analyse de données. 

5.2.3. Définition 

Les réseaux de neurones artificiels (RNA) sont composés de processeurs élémentaires 

fonctionnant en parallèle et fortement interconnectés. Chaque processeur calcule un résultat 

unique à partir du signal d'entrée. L'ensemble forme une hiérarchie constitutive du réseau. 

Les cerveaux biologiques, même simples, résolvent des fonctions complexes 

inaccessibles aux ordinateurs, comme la reconnaissance et la généralisation. La 

compréhension des mécanismes de réflexion naturels, comme le stockage d'informations sous 

forme de modèles, permet de s'en inspirer. 
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La programmation classique ne permet pas de modéliser ces processus. Les RNA 

parallèles peuvent résoudre des situations complexes, réagir, s'auto-organiser, apprendre voire 

oublier. Ils imitent ainsi le fonctionnement des systèmes neuronaux biologiques. [191].  

 A travers cette dynamique de lecture des données expérimentales, la résolution des 

situations complexes [192]. La principale caractéristique de ces réseaux est l'apprentissage 

[193]. Des études montrent la capacité de ces réseaux à représenter variables et structures de 

données. [194] ; [195]. [196]. 

Bien que des percées récentes démontrent que les réseaux de neurones sont 

remarquablement adeptes du traitement, de l'apprentissage séquentiel et l'apprentissage par 

renforcement, les scientifiques cognitifs et les neuroscientifiques font valoir que les réseaux 

de neurones sont limités dans leur capacité à représenter variables et structures de données 

[197].    

5.2.4 Analogie avec le cerveau 

 Le neurone 

a. Structure 

Le cerveau humain reste en partie mystérieux mais on sait qu'il contient environ 100 

milliards de neurones interconnectés. Sa puissance vient du nombre de neurones et de leurs 

multiples connexions. 

Les systèmes biologiques peuvent effectuer des tâches complexes sans opérations 

quantitatives, et sont capables d'apprendre et de généraliser. Ces propriétés rendent les 

neurones biologiques attractifs comme modèles de calcul pour traiter des données complexes. 

Le neurone se compose d'un corps cellulaire avec des dendrites qui acheminent 

l'information vers le corps, et d'un axone qui transmet l'information traitée vers d'autres 

neurones. La transmission se fait via les synapses qui sont les jonctions entre les dendrites et 

axones de neurones différents. (Figure 60a, b). 

 

Figure 60a : Un neurone avec son arborisation dendritique 
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Figure 60b. Fonctionnement au niveau synaptique 

 

a) Arrivée d'un potentiel d'action. 

b) Libération du neuromédiateur dans l'espace synaptique. 

c) Ouvertures des canaux ioniques dues au neuromédiateur. 

d) Génération d'un potentiel évoqué excitateur. 

d') Génération d'un potentiel évoqué inhibiteur. Les synapses inhibitrices empêchent la 

génération de potentiel d'action. 

e) Fermeture des canaux, élimination ou recapture du neuromédiateur 

 

Les neurones biologiques sont extrêmement complexes dans leur fonctionnement. Ils 

transmettent l'information via des neurotransmetteurs et il existe de nombreux types de 

neurones. Ensemble ils forment un processus non binaire, instable et asynchrone que les 

systèmes artificiels ne peuvent reproduire. 

Les réseaux de neurones artificiels (RNA) ne tentent de reproduire que les éléments les 

plus basiques des neurones biologiques, de façon très primitive. Ce sont des modèles 

mathématiques inspirés du système nerveux. 

Tous les neurones naturels ont les mêmes composants de base : dendrites (entrées), 

soma (traitement), axone et synapses (sortie). Les RNA simplifient cela en entrées traitant un 

signal et produisant une sortie transmise à d'autres neurones artificiels. Ils ne capturent qu'une 

partie très basique du fonctionnement neuronal biologique. 

Le neurone artificiel 
 

Structure 

Un neurone artificiel est constitué d’un processeur élémentaire. Les neurones en amont 

lui transmettent un nombre de variables d’entrées. Chaque entrée est associée à un coefficient 

mathématique qui la distingue appelé poids (weight) (Figure 61). 
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Figure 61. Equivalence entre le réseau biologique et artificiel [198]. 

Différentes entrées du réseau sont représentés par des symboles x(n). Chacune de ces 

entrées est multipliée par un poids de connexion. Ces poids sont représentés par w(n). Dans le 

cas le plus simple ces produits sont simplement additionnés , transmis à travers une fonction 

de transfert et un résultat à la sortie est généré. Ce processus est rendu possible par de 

différentes fonctions de sommation ainsi que d’autres fonctions de transfert. 

 

5.2.5 Présentation : 

Dans un réseau de neurones artificiels, l'information se propage de la couche d'entrée 

vers la couche de sortie, en passant par zéro, une ou plusieurs couches intermédiaires (dites 

couches cachées). Chaque neurone est connecté à tous les neurones des couches précédente et 

suivante (sauf entrée/sortie). 

Les RNA peuvent stocker de la connaissance empirique dans les poids synaptiques, 

obtenus par apprentissage. Ils ressemblent au cerveau : connaissance acquise par 

apprentissage et stockée dans les connexions (poids). 

Le perceptron (un neurone) fait des opérations simples mais est limité. Le Perceptron 

Multi-Couches (PMC) est plus complexe et performant. Les RNA assemblent des neurones 

formels en réseaux pour traiter l'information de manière inspirée du cerveau. (Figure 62). 

 

Figure 62 :  Schématique d’un réseau de neurones multi couches [199]. 

 

Ces réseaux à perceptron multicouches sont les plus utilisés. Mais il en existe d'autres 

types, notamment les réseaux récurrents qui sont des réseaux qui bouclent sur eux-mêmes. 
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Le neurone mathématique  

Le neurone formel est donc une modélisation mathématique qui reprend les grands 

principes du fonctionnement du neurone biologique et particulièrement, la sommation des 

entrées. Sachant qu'au niveau biologique, les synapses n'ont pas toutes la même «valeur». 

L’algorithme pondère la somme de ses entrées par des poids synaptiques (coefficients de 

pondération). Chaque neurone est caractérisé par la fonction f connu comme fonction de 

transfert.  

Le principe du neurone artificiel peut être simplifié dans la figure 63. Ce neurone peut 

être considéré comme un opérateur (ou un élément processeur) qui reçoit plusieurs entrées et 

fournit une sortie seulement lorsque la somme dépasse un certain seuil interne. L’évaluation 

de la sortie se fait par la somme pondérée des entrées. Mathématiquement, ceci peut être 

modélisé par les équations suivantes :  





n

j
jj

sfxwfY
1

)((
 

Où :    xj sont les vecteurs d’entrée    

Wj sont les vecteurs des poids synaptiques.  

Le terme (x0 .w0) représente la valeur du seuil interne qui doit être dépassée pour 

l’activation du neurone.  

f(s): représente la fonction d’activation.  

 

Figure 63. Structure d’un réseau de neurones avec (n) entrées et une sortie 

Ainsi, lorsque les signaux d'entrée x1, x2, . . . , Xn atteignent le neurone avec les poids 

w1 associés , w2 , . . . , wn, respectivement, l'entrée résultant du neurone est nette et la somme 

pondérée est ∑ wixi
n
i=1 . Si le seuil est b et la fonction d’activation f, la sortie sera alors : 

y = f (∑ wixi

n

i=1

− b) 

 Les sorties sont binaires et la fonction f comme fonction échelon sera : 



 

 
 

- 69 - 

f(x) = {
1       if     x ≥ 0
0       if      x < 0

 

Pour ce faire, l'unité de base de réseaux de neurones artificiels est de simuler les quatre 

fonctions de base de neurones naturels. La figure 64, montre une représentation d'un neurone 

artificiel. 

 

Figure 64 : Principe de base d’un neurone artificiel [200]. 

Fonctions d’activation  

Plusieurs fonctions d’activation monotones croissantes et bornées peuvent être 

utilisées. Ce vaste choix de fonctions permet aux modèles neuronaux de posséder des 

caractéristiques très variées. Le sigmoïde reste la fonction d’activation la plus utilisée. 

L’un de ses avantages est sa dérivabilité. Historiquement, cette propriété a eu un impact 

important ; du fait qu’elle a permis de développer des algorithmes d’apprentissage à base du 

gradient pour les réseaux multicouches. La sigmoïde trouve également sa place dans d’autres 

applications dont plusieurs de celles-ci exigent une sortie continue plutôt qu’une sortie de type 

tout/rien [201].  

La fonction d’activation de la couche cachée est nécessaire afin d’introduire la non 

linéarité du réseau et le rendre ainsi capable de capturer la relation entre l’entrée et la sortie du 

réseau. Pour l’unité de la sortie, la sélection de la fonction d’activation est basée sur la 

distribution des valeurs cibles désirées.  Malgré ses propriétés avantageuses, la non linéarité 

sigmoïdale présente certains inconvénients liés essentiellement à l’évaluation et à 

l’implémentation des termes exponentiels.  

La sigmoïde binaire, ayant deux niveaux de saturation (0 et 1), est définie comme suit 
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Sa dérivée est donnée par : 

  0)(1.)(' sfgsd    

Une sigmoïde bipolaire peut être exprimée par la tangente- hyperbolique :  
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Sa dérivée est donnée par : 
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Les neurones ayant des fonctions d’activation bipolaires sont appelés «neurones de 

McCulloch-Pitts» [202].  

Le gain [g] détermine la forme de la sigmoïde, c’est à dire la pente de la région de transition. 

On note que lorsque le gain [g] s’approche de l’infinie, la sigmoïde tends vers un élément 

tout/rien. Yamada, T. et Yabuta, Y., (1992) ont suggéré une méthode du gradient pour 

l’ajustement automatique de la forme optimale de la sigmoïde [203]. 

De toute façon, la sortie de la fonction de sommation est considérée une entrée à la fonction 

de transfert. Le rôle de la fonction de transfert et la binarisation à sa sortie après comparaison 

à la valeur seuil. La fonction la plus utilisée est la sigmoïde.   

 

Fig 65: Les fonctions sigmoïdes [204]. 

  

Les différents types de RNA  

Les réseaux "feed-forward" : 

Les Perceptrons :  

Le Perceptron monocouche :  

C'est historiquement le premier RNA, c'est le Perceptron de Rosenblatt. C'est un 

réseau simple, puisque il ne se compose que d'une couche d'entrée et d'une couche de sortie. Il 

est calqué, à la base, sur le système visuel et de ce fait a été connus dans un but premier de 

reconnaissance des formes. Cependant, il peut aussi être utilisé pour faire de la classification 

et pour résoudre des opérations logiques simples (telle "ET" ou "OU"). Sa principale limite 

est qu'il ne peut résoudre que des problèmes linéairement séparables. Il suit généralement un 

apprentissage supervisé selon la règle de correction de l'erreur (ou selon la règle de Hebb).  
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Le Perceptron multicouches (PMC) :  

C'est une extension du précédent, avec une ou plusieurs couches cachées entre l'entrée 

et la sortie. Chaque neurone dans une couche est connecté à tous les neurones de la couche 

précédente et de la couche suivante (excepté pour les couches d'entrée et de sortie) et il n'y a 

pas de connexions entre les cellules d'une même couche. Les fonctions d'activation utilisées 

dans ce type de réseaux sont principalement les fonctions à seuil ou sigmoïde. 

Comme notre application utilise ce type de réseaux de neurones, on se limite à la seule 

typologie de ce neurone sans pour autant s’étaler sur les autres réseaux tel que les réseaux à 

fonction radiale, les réseaux ‘feed-back’, les réseaux de Hopfield ou les réseaux ART 

(adaptative résonance theory). 

 

5.2.6 L'apprentissage des réseaux de neurones  

L'apprentissage est une phase clé du développement d'un réseau de neurones artificiels 

(RNA). Il consiste à modifier le comportement du RNA jusqu'à l'obtention du comportement 

désiré, généralement par ajustement des poids des connexions. 

L'apprentissage utilise des exemples de comportements souhaités. On distingue 

l'apprentissage supervisé, où les exemples sont des couples entrée/sortie, de l'apprentissage 

non supervisé où seules les entrées sont fournies. 

Après apprentissage, les poids sont fixés pour la phase d'utilisation. Certains RNA ont 

un apprentissage permanent pour s'adapter aux fluctuations des données. 

L'apprentissage est donc l'ajustement des poids synaptiques pour que le RNA réalise la 

tâche demandée. C'est la caractéristique principale des RNA, qui peuvent apprendre de 

différentes manières 

.Note: afin de modifier le réseau, il suffit d’intervenir sur les poids [W] qui sont sous 

forme de nombres réels liant les neurones. Comme ces poids interviennent dans la somme 

effectuée par chaque neurone (la somme est pondérée), il est possible de modifier le réseau en 

changeant leurs valeurs sans pour autant changer le réseau lui-même. Ceci dit, il n'est pas 

évident de savoir de combien il faut modifier ces poids. Le but est d’arriver à converger vers 

une erreur minimale. 
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Nous avons recueilli et analysé dans cette partie les données de 901 patients consécutif 

ayant bénéficié d’un angioscanner abdominal dans notre service depuis 2021 et ayant remplis 

les critères d'éligibilité à l'étude déjà fixé au protocole initial. 

  C’est une étude mono centrique avec un recrutement de toute la wilaya de Sétif des 

patients orientés dans les différents services de notre hôpital pour une exploration abdominale 

quelque soit le motif d’appel, la cohorte est formée de population générale d’adultes dont 

l'âge minimal accepté est de 40 ans. 

Dans notre étude nous nous intéressons à étudier la variabilité du diamètre de l’aorte selon 

la corpulence des personnes. Nous avons donc recueilli pour chaque personne la taille et 

poids, les différents facteurs de risque de constitution d’AAA, les antécédents personnels et 

familiaux de maladies cardiovasculaires par un interrogatoire direct des patients et des 

indications cliniques à partir des demandes formulées par les médecins demandeurs. 

Nous avons ensuite pratiqué un angioscanner abdominal pour le motif d’appel ou bien à la 

suite d’une découverte fortuite d’un AAA. 

La mesure du diamètre de l'aorte abdominale sous rénale est systématique et 

immédiatement enregistré sur logiciel d'analyse et de programmation MATLAB 2016 « 

Matrix Laboratory » pour étude multi variée avec croisements selon les objectifs ciblés. 

 

La création, l’amélioration et l'optimisation d'une base de données pour l'entrainement des 

algorithmes de l'intelligence artificielle a été faite avec analyse et discussion des résultats en 

appliquant deux techniques différentes logique flou et réseaux de neurones artificiels. 

 Une fois notre base de données finalisée, nous avons créé et optimisé notre modèle de 

façon progressive en changeant les variables à chaque étape et comparaison des résultats de la 

précision et de l'évolution de l'erreur d'apprentissage. 

Nous terminons ce chapitre par des conclusions et des recommandations. 
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1. Problématique : 

L’anévrisme de l’aorte abdominale est une pathologie fréquente largement sous 

diagnostiquée, aux conséquences dramatiques en cas de complication.  

Un taux de décès de 30 jours est observé dans 59,2% des cas quand celle-ci est uniquement 

symptomatique selon Howard et coll. Ce taux passe entre 75 et 90% quand l’anévrisme est 

rompu [205]. 

Seulement 15% parmi tous les patients consultant aux urgences pour une dégradation 

brutale de leur AAA étaient déjà connu et surveillés [206]. 

Devant l’enjeu important de santé publique que constitue l’anévrisme de l’aorte abdominale, 

un programme de dépistage organisé est déjà établi dans plusieurs pays [207], [208]. [209]. 

Ce choix est basé principalement sur les résultats de quatre essais contrôlés et randomisés : 

Chichester study en Angleterre, Western Australian Trial, danoise Viborg study et la MASS 

study aux états unis [210]. 

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2012 des recommandations 

concernant ce dépistage [81], [211], à la différence du cancer colorectal ou du cancer du sein, 

ce n’est pas un dépistage organisé qui est préconisé, mais un dépistage opportuniste, ciblé et 

unique. 

Cependant, il n’existe pas d’étude ou de programme national de dépistage en Algérie. 

L’objectif principal de notre étude est d’estimer la prévalence de l’AAA chez tous les patients 

reçus en service de radiologie du CHU de Sétif pour TDM abdominale durant la période entre 

2021 et 2023 afin d’avoir une idée sur l’enjeu de santé publique chez nous et d’alerter les 

instances nationales en émettant des recommandations appropriées. 

Comme le terme « anévrisme » désigne une « augmentation localisée du diamètre 

artériel avec perte du parallélisme de la paroi des artères », la Société Française de Médecine 

Vasculaire, l’European Society of Cardiology, ainsi qu’un certain nombre d’auteurs, 
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considèrent qu’une aorte abdominale est anévrismale quand son diamètre est supérieur à 30 

mm ou à 1,5 fois le diamètre normal ou diamètre d’amont. Il existe actuellement un certain 

nombre de discussions sur la pertinence d’un seuil pathologique fixe. En effet, certains 

estiment que celui-ci ne permet pas de tenir en compte des variations dites constitutionnelles 

de la taille des vaisseaux.  

D’autres ont montré que l’utilisation d’un seuil à 1,5 fois le diamètre de l’aorte 

abdominale sous-rénale, couplé à un modèle de prédiction du diamètre aortique basé sur la 

surface corporelle, permettait de détecter près de 30% d’anévrismes supplémentaires.  

Dans ce cadre, nous proposons une analyse intelligente de la variabilité 

interindividuelle du diamètre de l’aorte abdominale sous rénale en relation avec les facteurs 

de risque impliqués. 
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2.Objectifs : 

 

2.1  Objectif principal : 

Estimer la prévalence de l’AAAs chez tous les patients reçus en service de radiologie du CHU 

de Sétif pour TDM abdominale durant la période de l’étude.  

 

2.2  Objectifs secondaires : 

1. Étudier la relation entre l’AAAs et les facteurs de risques impliqués ce qui permet de 

cibler la population concernée par un éventuel dépistage. 

 

2. Évaluer l’utilité de l’échographie abdominale dans le dépistage de l’AAAs vue son coût 

moindre et son accessibilité comparée au scanner. 

 

3. Proposer une analyse intelligente de la variabilité interindividuelle du diamètre de 

l’aorte abdominale sous rénale et discuter la pertinence d’un seuil pathologique fixé à 

30 mm en relation avec les facteurs de risque impliqués. 
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3 Matériel et méthodes : 

3.1 Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive mono centrique réalisée au Service de radiologie 

du CHU de Sétif durant la période 2021-2023.  

 

3.2 Population d’étude : 

3.2.1 Recrutement : 

Notre étude concerne tous les patients se présentant au service de radiologie centrale pour 

un angioscanner abdominal, quelque soit le motif de consultation. 

 

3.2.2 Critères d’inclusion : 

 Age > 40 ans. 

 Tout sexe confondu. 

 

3.2.3Critères de non inclusion : 

 Patients aux antécédents de chirurgie vasculaire aortique.  

 Patients ayant une pathologie aortique autres que l’anévrisme. 

 Patients prenant un traitement immunomodulateur ou immunosuppresseur. 

 Allergie aux produits de contraste iodé. 
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3.2.4 Taille de l’échantillon : 

 

Les valeurs intervenant dans le calcul du nombre de sujet nécessaire sont : 

N : le nombre de cas nécessaire. 

P : la fréquence des cas retrouvée dans une autre étude ou issue des données de la 

littérature estimée à 4.8% pour l’AAA. 

Z : le niveau de confiance (pour α= 5%, Z = 1.96). 

I : la marge d’erreur entre 1 et 10 %, dans notre échantillonnage nous avons choisi une 

précession i =5%. 

Formule de calcul du nombre de sujets nécessaires : N= Z²×P (1-P) / i².   

Le calcule indique qu’il faut inclure    70   cas.  

 La taille réelle de l'échantillon de notre étude était de 901 patients afin de pouvoir analyser 

le maximum de diamètres aortique en fonction des variantes inters individuels, analyser 

plus de cas d’anévrismes et de réduire au plus bas la marge d’erreur. 

 

3.3   Moyens : 

      3.3.1 Personnels : 

Les différentes étapes de notre étude (recrutement, exploration, interprétation) ont été 

réalisées par moi-même en collaboration avec une équipe médicale et paramédicale du 

service de radiologie et d'imagerie médicale du C.H.U de Sétif. 

L’archivage des dossiers et le traitement des données ont été réalisés par moi-même en 

collaboration avec l'équipe du laboratoire des systèmes intelligents de l'université de 

Sétif pour la programmation des logiciels d’intelligence artificielle. 
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Le personnel disponible ayant participé à notre travail était composé de : 

 Médecin radiologue. 

 Manipulateurs en imagerie médicale. 

 Des secrétaires médicales chargées de la programmation des patients au  scanner. 

 Des réceptionnistes assurant l'accueil et l'orientation des patients. 

 

 

      3.3.2. Matériel : 

 

 Scanner : 

  Type de machine : OPTIMA CT 540 16 barrettes GE  

    Date de mise en service le  27/12/2018 CHU de Sétif. 

 Injecteur automatique à corps unique équipé d'un système wifi pour commande à 

distance. 

 Produit de contraste : Hydrosoluble, non ionique, avec un dosage de 350mg/l 

(XENETIX). 

    Console de poste traitement : 

Nous avons utilisé une console du constructeur Général électrique, dotée d'une 

application de post traitement pour analyse vasculaire.  

 Echodoppler numérique : 

   Type de machine : LOGIQ P/9  GE.  

    Date de mise en service le  2/12/2018 CHU  de Sétif. 

 Supports d'archivage des données : 

L’archivage des images traitées avec reconstructions était réalisé sur DVD et disque 

dur externe. 
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 moyen de recueil des donnes : 

Fiche d'informations (annexe N: 01) 

 

 

                Figure66 : OPTIMA CT 540 16 barrettes GE, CHU Sétif.  
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Figure 67 : Injecteur automatique à corps unique  CHU Sétif. 

 

Figure 68 :   Produit de contraste  hydrosoluble, non ionique dosage 350 mg/l. 
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                        Figure 69 : Echodoppler numérique LOGIQ P/9  GE, CHU de Sétif. 

 

 

3.4  Déroulement de l’étude : 

      3.4.1. Recrutement des patients : à partir des structures suivantes : 

• La consultation des urgences chirurgicales du CHU de Sétif. 

• La consultation des urgences médicales du CHU de Sétif. 

• La consultation des urgences cardiologiques  du CHU de Sétif. 

• Le service de médecine interne   du CHU de Sétif. 

• Le service de chirurgie générale  du CHU de Sétif. 
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• Le service de pneumologie  du CHU de Sétif. 

 •     Tous les patients externes adressés au service de radiologie du CHU de Sétif dans le  

cadre d’une exploration abdominale. 

 

3.4.2. Préparation avant l’examen  

Réception de la lettre d'orientation écrite par le médecin traitant. 

Recueil d'informations pour établir une fiche comportant un numéro d’identification 

(annexe N: 01).  

Vérification de la fonction rénale du patient. 

Recherche de notion d'allergie, notamment au produit de contraste iodé. 

Consentement éclairé du patient sur les risques liés à l'injection du produit de contraste. 

Explication des étapes de réalisation de l’examen. 

Confection de la voie d'abord veineuse de 18 ou 20 G, avec raccordement de l'injecteur à 

une voie anti brachial droite. 

 Jeûne non nécessaire 

 

3.4.3. Protocole d’acquisition de l’angioscanner de l’aorte : 

Apres réalisation d’un scanner abdominal sans injection et après injection de produit de 

contraste  pour le motif d’appel initial, l’analyse de l’aorte abdominale se fera 

systématiquement dans un deuxième temps avec mesure de son diamètre. 

Dans le cas de découverte d’un diamètre de l’aorte abdominale sous rénale > à 30 mm, un 

angioscanner de l’ensemble de l’aorte sera effectué. 

Une échographie abdominale sera réalisée ensuite chez le même patient afin d’analyser 

l’aorte abdominale  et la mesurer à nouveau afin de  comparer les résultats  trouvés avec 

ceux du scanner. 
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a. Positionnement du patient : 

 Décubitus dorsal. Tête en premier (cranio-caudal). 

 Topogramme : face ± profil (pour la modulation automatique de dose). 

 Zone d’intérêt : De la base du cou aux bifurcations fémorales (en dessous des têtes 

fémorales). 

 L'acquisition est réalisée dans un sens cranio-caudal, en mode hélicoïdal volumique, 

en coupes fines de 1.25 mm. (Figure 55). 

 

         

Figure 70 :  Topogramme de repérage (scout) de face et de profil. 
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b. Séquences d’acquisition : 

1. Une première acquisition sans injection de produit de contraste : 

Permet l'analyse des calcifications, athérome, thrombus mural et recherche d'hématome 

intra mural ou rétro-péritonéal (Figure 71). 

 

 

 

Figure 71: coupe axiale passant par l'AAA en phase sans injection de produit de contraste 

montrant la présence d’une image hyperdense discrètement arciforme sur la paroi antéro 

latérale gauche de l’aorte abdominale correspondant à un  hématome de la paroi  avec 

hémopéritoine [service de radiologie CHU Sétif]. 

  

2. Hélice après injection de 100 ml à 150 ml selon le poids du patient (2cc/kg) 

de produit de contraste à 300 à 400 mgI/100 ml au débit de 4 ml/s, Dans notre étude, 

les angioscanners ont été réalisés avec injection de produit de contraste iodé seul, 
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sans injection de sérum physiologique de rinçage, du fait de l'indisponibilité 

d'injecteurs à double corps dans le service au moment de l'étude.  

. Augmenter la quantité de produit de contraste de 20 ml si l’anévrisme mesure plus de 6 cm 

(effet réservoir). 

 Détection automatique de bolus au niveau de l’aorte ascendante, avec déclenchement 

de l’acquisition à 120 UH. 

 Demander l’apnée dans la mesure du possible (Figure 72). 

 

 

Figure 72: coupe axiale passant par l'AAA en phase artérielle avec  injection de produit de 

contraste : mise en évidence de la lumière artérielle opacifiée par le produit de contraste, 

entourée de manière presque circonférentielle par une zone hypodense correspondant à 

une thrombose pariétale de l’anévrisme) [service de radiologie CHU Sétif]. 
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3. Série tardive (90 s après le début de l’injection) : 

Permet la détection de fuites minimes échappant au temps artériel, l’étude du rehaussement 

pariétal (anévrisme inflammatoire), de la compression de la veine cave inférieure et des 

veines iliaques (Figure 73). 

 

Figure 73: coupe axiale passant par l'AAA en phase tardive 90 sec  avec  injection de produit de 

contraste montrant une fuite du produit de contraste signe de rupture mal visualisée  en temps artériel 

chez ce patient [service de radiologie CHU Sétif]. 

3.4.4 Post- traitement des images: 

Les images natives obtenues étaient transférées sur une console secondaire de post 

traitement et traitées par des applications d'analyse vasculaire : 

 Reformat simple. 

 Autobone express. 

 Os transparent. 

 Analyse vasculaire simple. 

 Analyse vasculaire avancée. 

 Analyse de l'aorte abdominale. 

Et ensuite reformatées selon un algorithme en plusieurs reconstructions : 
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 MPR (multi planar reconstructruction). 

 MIP (maximum intensité projection). 

 MINIP (minimum intensité projection). 

 CPR (curviling planar reconstruction). 

(Figure 74 - 76). 

 

Figure 74: reconstructions MPR  montrant un  volumineux AAA (B)  fusiforme juxta rénal 

partiellement thrombosé  avec reconstruction coronale (A) et sagitale (C) [service de radiologie 

CHU Sétif]. 
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A B 

Figure 75: Reconstruction MIP en 3-dimensions de (A) calcification au niveau de l’aorte apparaissant 

en blanc (flèche rouge) et de (B) sinuosités artérielles (ligne verte) 

 

 

Figure 76 : Reconstruction 03 D VRT avec autobone expresse montrant un AAA fusiforme sous 

rénale étendu aux deux artères iliaques primitives [service de radiologie CHU Sétif ]. 
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3.5 Lecture, recueil et analyse statistique des données : 

 Une base de données collectée comprend 901 cas. Différents paramètres sont prélevés 

(Sexe, Age, degré d’atteinte par de l’athérosclérose, taille et poids (IMC), Diabète, Tension 

artérielle et l’Hyperlipidémie. Ces facteurs sont fonction de l’anévrisme enregistré. (Annexe 

01).  

L’athérosclérose est codifiée en quatre niveaux selon Jacob T et col : [212]. 

Grade I (normal) : Surface intimale aortique lisse, régulière et continuelle, codé 0 

Grade II : Épaississement intimale diffus entre 3 et 5 mm , codé 1 

Grade III : Plaque athéromateuse faisant protrusion de plus de 5 mm dans la lumière de 

l’aorte, codé 2 . 

Grade IV : Plaque athéromateuse faisant protrusion de plus de 5 mm dans la lumière de 

l’aorte, avec ulcération ou morphologie pédiculée, codé 3. 

 

 Le sexe est codifié numériquement (1 Mâle ; 2 Femelle).  

 L’Indice de masse corporelle IMC est subdivisé en trois tranches  

o 18, 5 ≤ Poids normal ≥ 24,9 kg/m2 

o 25 ≤ Surpoids ≥ 29,9 kg/m2 

o Obèse ≥ 24,9 kg/m2   

 L’atteinte par le diabète est codifiée numériquement (1 Positif ; 2 Négatif).  

 Le tabagisme est codifié numériquement (1 Fumeur ; 2 Non fumeur).  

 La pression artérielle est codifiée numériquement (1 Positif ; 2 Négatif).  

 L’hyperlipidémie est codifiée numériquement (1 Positif ; 2 Négatif).  
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 L’anévrisme est représenté par sa taille (cm) et est subdivisé en trois tranches  

o 2,5 ≤ Diamètre ≥ 3 cm 

o 3  ≤ Diamètre ≥ 5 cm 

o Diamètre  ≥ 5 cm 

Chaque facteur est mis en correspondance séparément avec l’anévrisme. L’analyse 

concerne uniquement les cas en rapport avec un anévrisme avéré. Là, différents classement 

sont à souligner. Certaines classifications parlent d’anévrisme lorsque le diamètre est 

supérieur à 25 mm selon le classement de Chaikof et coll. [213]. Cela concerne les cas du 

858ème patient au 901ème patient, soit 43 cas. Cela représente un taux de 4,7%.  D’autres 

classements envisagent l’anévrisme lorsque le diamètre est supérieur à 27,5 mm.  Nordon  et 

coll, [214]. Suggèrent qu’on parle d’anévrisme lorsque le diamètre de l’aorte est supérieur à 

27,5 mm. Cela concerne les cas du 865ème patient au 901ème patient, soit 36 cas sur 901. Cela 

ramène le taux de 3,9%. Aussi, Selon Matti T. et coll [215], on parle d’anévrisme lorsque le 

diamètre de l’aorte est de 150 % le diamètre moyen de 20 mm, soit 30 mm. Dans ce cas, il 

s’agit des cas entre le 876ème cas et le 901ème cas. Le nombre enregistré est alors de 26 cas. Le 

taux d’anévrisme représente alors 2,88%. Cette classification est celle prise en considération 

dans notre analyse. Une synthèse des cas enregistrés est présentée sur le tableau 4. 

  

3.5.1 Techniques statistiques employées  

 Présentations tabulaires et graphiques. 

 Paramètres de réductions : moyenne et écart type. 

 Mesure d’association épidémiologique. 

 Analyse bivariée avec test du chi2 

 Analyse de variance (ANOVA)  
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 Analyse multivariée : la régression logistique binaire 

 Analyse multivariée : la régression logistique multinomiale 

Techniques d’intelligence artificielle (IA) 

 

3.5.2Gestion et analyse des données : 

Pour la gestion et l’analyse des données recueillies, nous avons utilisé :  

 Le logiciel Stata® V14 est un outil puissant qui permet d'importer facilement les 

sources de données, qu'elles soient en format Excel ou tout autre format couramment 

utilisé en recherche. Une fois les données importées, il est possible de manipuler les 

variables numériques et catégorielles grâce aux commandes Stata, qui sont 

particulièrement simples à utiliser et offrent une grande flexibilité pour répondre aux 

besoins spécifiques de l'analyse. 

 

 Le Compilateur MATLAB2021b®, utilisé aussi comme outil d’analyse de données, est 

un outil de programmation très puissant et polyvalent utilisé dans de nombreuses 

applications scientifiques, notamment pour le développement d'algorithmes 

d'intelligence artificielle (IA). En utilisant ce Compilateur pour développer un système 

d'analyse à réseau de neurones artificiels, il nous a été utile dans de nombreuses 

fonctionnalités avancées du logiciel. Le système d'analyse ainsi développé a été 

capable d'analyser des données complexes avec une grande précision. Cela nous a 

permis d’établir une modélisation intelligente et prédictive.  

 

 

Table 4 : Synthèse des cas enregistrés 
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3.6. Analyse par les techniques de l’intelligence artificielle 

3.6.1. Analyse par inférence floue 

Vue la complexité et l’incertitude de la variabilité individuelle, il est difficile de 

déterminer précisément les limites entre le segment anévrismal et les portions aortiques 

indemnes de la pathologie. Dans ce cadre, nous proposons une analyse floue de la variabilité 

interindividuelle du diamètre de l’aorte abdominale sous rénale en relation avec les facteurs 

de risque impliqués. L’analyse du diamètre de l’aorte abdominale est effectuée à partir des 

facteurs de risque et de la corpulence du patient. Il est paraît évident que ces facteurs sont loin 

d’être précis pour être analysés numériquement. Afin de compenser ces incertitudes et prendre 

en charge toutes les imprécisions, ces facteurs sont considérés flous. Chaque variable est alors 

fuzzyfiée. Un système d’analyse flou est proposé. Une base des règles est établie à partir des 

données réelles des patients diagnostiqués. Pour chaque patient, ses données spécifiques en 

termes (d’âge, de sexe, de taille, de poids, de son régime alimentaire, de sa zone 

géographique, de ses antécédents familiaux, de sa comorbidité…etc.) sont prélevées. Le 

diagnostic en imagerie est relié à ces facteurs. La base des règles doit prendre en charge toutes 

les combinaisons possibles en reliant les variables d’entrée au résultat de diagnostic en 

imagerie comme sortie du système. 

Une fois le système établi, cela permettra de prévoir avec précision la variabilité 

interindividuelle du diamètre de l’aorte abdominale sous rénale et se prononcer sur la 

pertinence du seuil pathologique.  
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A la différence de l’analyse numérique qui se caractérise par sa rigidité et ne peut 

prendre en charge toutes les variables qui influence le résultat, ce mode de raisonnement par 

son analyse des variables linguistiques à l’image du raisonnement humain, les incertitudes 

sont alors compensées. Cela, lui confère une puissance de traitement de données et le résultat 

sera le plus précis possible. 

 

3.6.1.1. Système flou 

Suite aux résultats de l’analyse statistique de nos données, il s’avère nécessaire 

d’affiner leur traitement par une technique plus intelligente qui prend en charge toutes les 

incertitudes et les imprécisions inhérentes aux données.  

Le système à inférence floue proposé est construit à partir de valeurs enregistrées. Les 

facteurs (athérosclérose, sexe, âge, IMC, diabète, tabagisme, pression artérielle, 

hyperlipidémie) sont considérés comme variables d’entrée du système. Ces variables sont mis 

en correspondance avec la variable de sortie exprimées par l’anévrisme (diamètre de l’aorte). 

Matlab 2016a est utilisé dans cette application. 

 

3.6.2. Analyse par les réseaux de neurones artificiels 

En dehors de la recherche fondamentale en intelligence artificielle et de la tentative de 

modélisation du cerveau, les réseaux de neurones artificiels sont utilisés concrètement dans de 

nombreux cas différents, dont nous allons voir le cas de notre application. 
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3.6.2.1. Expression du problème  

Mise en correspondance de l'espace des paramètres mesurés lors des analyses de 

laboratoire effectuées sur des patients avant examen radiologique. Ces facteurs sont 

l’athérosclérose, le sexe, l’âge, l’indice de masse corporelle, le diabète, le tabagisme, la 

pression artérielle et l’hyperlipidémie. Ces facteurs constituent l’espace d’entrée au réseau 

neuronal. Ils sont mis en correspondance avec l’espace de sortie du réseau qui exprime le 

diamètre de l’aorte abdominale (Figure 58).  

 

Figure 77. Schématique d’un réseau de neurones utilisé 
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4. Résultats 

4.1 Résultats de l’analyse statistique : 

4.1.1 Caractéristiques générales de l'échantillon 

L'échantillon utilisé pour cette analyse est composé de 901 patients. L'âge des patients 

varie entre 41 et 94 ans avec une moyenne à 65,1 ans (écart-type de 10,6). La répartition 

par sexe retrouve 510 femmes (57%) et 391 hommes (43%). 

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, on retrouve 176 patients 

diabétiques (19,5%), 122 fumeurs (13,5%), 119 patients hypertendus (13,2%) et 93 

patients présentant une hyperlipidémie (10,3%). 

L'indice de masse corporelle (BMI) a une moyenne à 28.4 kg/m2 (écart-type 5.5). 

 

4.1.2 Prévalence de l'AAAs  

La prévalence de l’anévrisme est calculée selon le nombre de cas (26) sur les 901 patients. 

Soit : 26/901 = 2,9% 

L’intervalle de confiance : 𝐼𝐶 95% = 𝑝 ∓ 1,96. √(𝑝𝑥(1 − 𝑝)/𝑛) 

En remplaçant les valeurs : 

p = 0,029    n = 901 

IC 95% = 0,029 ± 1,96 x √(0,029 x (1 - 0,029) / 901) 

IC 95% = 0,029 ± 1,96 x 0,016 

IC 95% = [0,014 ; 0,044] 

L'intervalle de confiance à 95% de la prévalence de l'anévrisme dans notre 

échantillon est donc [1,4% ; 4,4%]. 

On peut donc dire que la véritable prévalence de l'anévrisme dans la population se 

situe probablement entre 1,4% et 4,4% avec un niveau de confiance de 95%. 
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4.1.3 Facteurs de risque de l'AAAs 

 

1. Âge : 

1.1. Comparaison de l'âge moyen entre patients avec et sans anévrisme (test de 

Student)  

 

Tableau 5 : Analyse multivariée : Impact de l’Age sur l’AAAs. 

Group        Obs             Mean         Std. Err.          Std. Dev.           [95% Conf. 

Interval] 

     Diamètre 

<30           

 

875            

64.89371     .3596612      10.63892     64.18781    

65.59961 

     Diamètre 

>30 

26     71.34615     1.768913     9.019722     67.70301     

74.9893 

combined     901     65.07991     .3546813     10.64635     64.38381    

65.77601 

diff              -6.45244            2.108941               -10.59146          -2.313419 

diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -3.0596 

Ho: diff = 0                  degrees of freedom = 899 

Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 

Pr(T < t) = 0.0011         Pr(|T| > |t|) = 0.0023          Pr(T > t) = 0.9989 

 

Le test compare l'âge moyen de deux groupes : les patients sans anévrisme ( 

Diamètre <30) et les patients avec anévrisme (Diamètre >30). 
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             On observe que l'âge moyen des patients sans anévrisme est de 64,89 ans, alors 

que l'âge moyen des patients avec anévrisme est de 71,35 ans. 

               La différence d'âge moyen entre les deux groupes est de -6,45 ans. Le test de 

Student visant à comparer ces moyennes donne une p-value de 0,0023. 

               Etant donné que la p-value est inférieure au seuil de 5%, on peut rejeter 

l'hypothèse nulle selon laquelle il n'y a pas de différence entre les moyennes des deux 

groupes. 

 

1.2. Régression linéaire avec l'âge comme variable continue : 

 

Tableau 6 : Analyse multivariée : Impact de l’âge sur l’AAAs. 

 

Source SS            df        MS       Number of obs  =  901 

F(1, 899)           =  9.36 

Model .260206004          1 .260206004    Prob > F           =   0.0023 

Residual 24.9895165        899 .027797015    R-squared       =    0.0103 

Total 25.2497225 900   .028055247 Root MSE       =    .16672 

 Adj R-squared   =    0.0092 

aneurysm1 Coef. Std. Err. t   P>|t| [95% Conf. Interval] 

age .0015971     .000522      3.06    0.002      .0005726    .0026216 

_cons -.0750834    .0344233 -2.18    0.029     -.1426428    -.007524 
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Le modèle avec l'âge comme prédicteur de l'anévrisme est statistiquement significatif, 

avec une p-value du test F inférieure à 0,05. 

Le R-carré est faible (0,01), ce qui indique que seul 1% de la variance du diamètrede       

l’aorte sous rénale est expliqué par l'âge. 

           Le coefficient de régression pour la variable âge est positif (0,0016) et significatif 

(p<0,05). 

2. Sexe : 

2.1. Prévalence de l'anévrisme chez les hommes et les femmes 

Dans notre échantillon de 901 patients, la prévalence de l'anévrisme chez les 

hommes est de 5,9% (23 cas sur 391 hommes) alors que la prévalence chez les femmes 

est de seulement 0,6% (3 cas sur 510 femmes). 

 

2.2. Test du Chi2 d'association entre sexe et anévrisme 

Sexe  

Tableau 7 :  Impact du facteur sexe sur l’AAAs. 

Anévrisme 1 2 Total 

Absence d'AAAs. 

 

368             

42,06        

507 

57,94 

875 

100,00 

Présence d'AAAs. 23 

88,46 

3 

11,54 

26 

100,0 

Total 391 

43,40 

510 

56,60 

901 

100,0 

           

Pearson chi2 (1) = 22,1349                Pr = 0.000 
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Afin d'évaluer si cette différence de prévalence est statistiquement significative, un 

test du Chi2 d'indépendance a été réalisé entre la variable sexe et la présence d'AAAs. 

Les résultats retrouvent une p-value <0,001, ce qui est très significatif et rejette 

l'hypothèse nulle d'indépendance entre ces variables. 

Il existe donc une association statistiquement significative entre le sexe masculin 

et la présence d'anévrisme dans notre échantillon. 

 

3. Indice de masse corporelle (IMC) : 

 

3.1. Comparaison de l'IMC moyen entre les deux groupes 

 

T Test de deux échantillons à variances égales  

 

Tableau 8: Analyse multivariée : Impact de l’IMC sur del’AAAs. 

 

Group        Obs             Mean         Std. Err.          Std. Dev.           [95% Conf. Interval] 

Absence d'AAAs.           875      28.4017     .1867784     5.524979     28.03511    28.76829 

Présence  d'AAAs.    26       29.449     .153816      15.88333     27.07267    31.82533 

Combiné    901     28.43192     .1843963     5.534962     28.07002    28.79382 

diff            -1.047299    1.101563               -3.209234    1.114637 

    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -0.9507 

Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      899 

Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 

Pr(T < t) = 0.1710         Pr(|T| > |t|) = 0.3420          Pr(T > t) = 0.8290 
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La moyenne d’IMC des patients sans anévrisme est de 28,40 kg/m2 versus 29,45 

kg/m2 pour les patients avec anévrisme. La différence de moyennes n'est pas 

statistiquement significative selon le test de Student (p=0,34). 

 

a. Répartition des anévrismes en fonction des catégories d'IMC 

  IMC_cat1 

Tableau 9 :  Impact de lIMC sur l’AAAs. 

 

Anévrisme Maigreur Corpul.N Surpoids Obèse Total 

Absence d'AAAs. 

 

4                        

0,46     

299 

34,17       

276 

31,54       

296 

33,83 

875 

100,00 

Présence d'AAAs. 0                               

0.00           

5 

19.23       

14 

53.85       

7 

26.92 

26 

100.00 

Total 4                 

0.44       

304 

33.74       

290        

32.19       

303 

33.63 

901 

100.00 

 

Pearson chi2(3) =   6.0497   Pr = 0.109 

 

Il n'y a pas d’association statistiquement significative entre les catégories d’IMC 

et la présence d'anévrisme au test du Chi2 (p=0,11). 
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On observe toutefois que la proportion de patients avec surpoids ou obésité semble 

plus élevée dans le groupe avec anévrisme (54% et 27%) versus sans anévrisme (32% et 

34%). Cette tendance devra être confirmée. 

b. Régression linéaire avec IMC en continu 

Tableau 10 : Analyse multivariée : Impact de l’IMC sur le diamètre de l’aorte sous rénale. 

 

Source SS            df        MS       Number of obs  =  901 

F(1, 899)       =      0,90 

Model 0,025361937           1 0,025361937    Prob > F        =    0,3420 

Residual 25,2243606        899   0,028058243    R-squared       =    0,0010 

Total 25,2497225        900   0,028055247    Root MSE        =    0,16751 

 Adj R-squared   =   -0,0001 

Anévrisme Coef. Std. Err. t   P>|t| [95% Conf. Interval] 

IMC 0,0009591      0,0010088      0,95 0,342     -0,0010207        0,0029389 

_cons 0,0015883    0,0292193      0,05    0,957     -0,0557576        0,0589342 

 

 

Dans le modèle de régression linéaire, l’IMC considéré comme variable continue 

n’est pas significativement associé à la présence d'anévrisme (p=0,34). 
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4. Diabète 

 

4.1. Prévalence de l'anévrisme chez les patients diabétiques vs non diabétiques 

 

  La prévalence  d'AAAs. chez les patients diabétiques est de 11.36% (20 cas sur 

176 patients) tandis que la prévalence chez les patients non diabétiques est de 0.83% (6 

cas sur 725 patients). 

           On observe donc une prévalence environ 14 fois plus élevée chez les patients 

diabétiques comparativement aux non diabétiques. 

 

4.2. Test du Chi2 d'association 

Diabètes  

Tableau 11:  Impact du diabète sur l’AAAs. 

 

Anévrisme 1 2 Total 

Absence  d'AAAs. 

 

156 

17,83        

719 

82,17 

875 

100,00 

Présence d'AAAs. 20 

76,926 

6 

23,08 

26 

100,0 

Total 176 

19,53 

725 

80,47 

901 

100,0 

Pearson chi2(1) = 56.0983              Pr = 0.000 
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Afin d'évaluer si la différence de prévalence est statistiquement significative, un 

test du Chi2 d'indépendance a été réalisé entre la variable diabète et la présence d'AAAs.. 

Les résultats retrouvent une p-value < 0,001, ce qui est très significatif et rejette 

l'hypothèse nulle d'indépendance entre ces variables.  

5. Hypertension artérielle (HTA) 

 

5.1. Prévalence de l'anévrisme chez les patients avec HTA vs sans HTA 

 

Dans notre échantillon de 901 patients, la prévalence de l'AAAs. chez les patients 

avec HTA est de 13.45% (16 cas sur 119 patients) tandis que la prévalence chez les patients 

sans HTA est de 1.28% (10 cas sur 782 patients). 

 On observe donc une prévalence environ 10.51 fois plus élevée chez les patients 

avec HTA comparativement à ceux sans HTA. 

5.2. Test du Chi2 d'association 

HTA  

Tableau 12 :  Impact de l’hypertension artérielle sur l’AAAs. 

Anévrisme 1 2 Total 

Absence d'AAAs. 

 

103   

11.77             

772 

88.23    

875 

100.00       

Présence d'AAAs. 16                    

61.54       

10 

38.46 

26 

100.00 

Total 119   

13.21             

782 

86.79      

901 

100.00          

Pearson khi2(1) = 54.5552                            Pr = 0.000 



 

 

108 

 

Les résultats retrouvent une p-value < 0,001, ce qui est très significatif et rejette 

l'hypothèse de nulle d'indépendance entre ces variables.  

Il existe donc une association statistiquement significative entre l'HTA et la 

présence d'anévrisme dans notre échantillon.  

 

6. Tabagisme 

 

6.1. Prévalence de l'anévrisme chez les patients chez les patients fumeurs et non-

fumeurs 

La prévalence de l'AAAs. chez les patients fumeurs est de 14.75% (18 cas sur 122 

patients) tandis que la prévalence chez les patients non-fumeurs est de 1.83% (8 cas sur 

779 patients). 

 On observe donc une prévalence environ 8.03 fois plus élevée chez les patients 

fumeurs comparativement à ceux non-fumeurs. 

6.2. Test du Chi2 d'association 

Tabagisme        Tableau 13:  Impact du tabagisme sur l'AAAs. 

Anévrisme 1 2 Total 

Absence d'AAAs. 

 

104   

11.89             

771 

88.11    

875 

100.00       

Présence d'AAAs. 18                    

69.23       

8 

30.77 

26 

100.00 

Total 122 

13.54            

779 

86.46     

901 

100.00        

Pearson chi2(1) = 70.9252              Pr = 0.000 
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Le test du Chi2 confirme une association statistiquement significative entre le 

tabagisme et la présence d'AAAs. dans notre échantillon, avec une prévalence 

significativement plus élevée chez les patients fumeurs. 

 

 

7. Athérosclérose 

 

Athéroscléroses 

Tableau 14 :  Impact de l’athérosclérose sur l’AAAs. 

 

 

Anévrisme 1            2 3 4 Total 

Absence d'AAAs. 

 

417 

64,55 

183 

28,33 

46 

7,12 

0 

0,00 

646 

100.00       

Présence d'AAAs. 8                              

32.00       

7 

28,00       

7 

28,00       

3 

12,00    

25 

100.00          

Total 425  

63.34                                      

190 

28,32        

53 

7,90       

3 

0,45 

671 

100 

Pearson chi2(3) = 94.8312                   Pr = 0.000 

 

Le test du Chi2 d'association montre une association statistiquement significative 

entre le degré d'athérosclérose et la présence d'AAAs. (p-value < 0.05).  
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8. Hyperlipidémie 

 

8.1. Prévalence de l'AAAs. chez les patients avec et sans hyperlipidémie 

 

La prévalence de l'AAAs. chez les patients avec hyperlipidémie est de 19.35% (18 cas 

sur 93 patients) tandis que la prévalence chez les patients sans hyperlipidémie est de 0.99% 

(8 cas sur 808 patients).  

 

On observe donc une prévalence environ 19.55 fois plus élevée chez les patients avec 

hyperlipidémie comparativement à ceux sans hyperlipidémie. 

 

8.2.Test du Chi2 

Hyperlipidémie 

Tableau 15 :  Impact de l’hyperlipidémie sur l’AAAs. 

Anévrisme 1 2 Total 

Absence d'AAAs. 

 

75 

8,57             

800 

91,43    

875 

100.00       

Présence d'AAAs. 18                    

69.23       

8 

30.77 

26 

100.00 

Total 93 

10.32            

808 

89.68     

901 

100.00        

Pearson chi2(1) = 100.3708   Pr = 0.000 
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Le test du Chi2 d'association montre une association statistiquement significative 

entre l'hyperlipidémie et la présence d'anévrisme (p-value < 0.05). La prévalence de 

l'anévrisme est significativement plus élevée chez les patients présentant une 

hyperlipidémie dans notre échantillon 

     

4.1.4 Variabilité du Diamètre de l'aorte 

 

Tableau 16 : Analyse multivariée : Impact de différents facteurs sur le diamètre de l’aorte 

 

Source SS            df        MS       Number of obs  =  901 

F(5, 895)       =     82,00 

Model 7208,2896          5 1441,65792      Prob > F        =    0,0000 

Residual 15736.0545        895 17.5821838    R-squared       =    0,3142 

Total 22944,3441        900 25,4937156    Root MSE        =    4,1931 

 Adj R-squared   =    0,310 

Anévrisme Coef. Std. Err. t   P>|t| [95% Conf. Interval] 
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              Le modèle est globalement significatif (p<0.001), avec un R2 ajusté de 0,30. 

Environ 30% de la variabilité de la présence d'anévrisme est expliquée par les variables 

incluses. 

 

 L'âge n'est plus significativement associé à la présence d'anévrisme (p=0.129) 

dans ce modèle ajusté. 

 

 Le sexe masculin, l'hyperlipidémie, l'HTA, le tabagisme, le diabète et 

l'athérosclérose sont des facteurs de risque significatifs d'anévrisme dans cette analyse 

multivariée (p<0.05 ou 0.01). 

 

 L'IMC n'est pas significativement associé à la présence d'anévrisme (p=0.908). 

En conclusion, l'association entre l'âge et le risque d'anévrisme ne persiste pas 

lorsqu'on prend en compte les autres facteurs de risque dans le modèle. 

Le sexe masculin et les autres facteurs cardiovasculaires semblent être des 

déterminants plus importants du risque d'anévrisme dans cette population. 

L'âge ne ressort donc pas comme un facteur de risque indépendant dans cette 

analyse multivariée. 
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4.1.5 Comparaison des mesures de l’AAAs obtenus par 

échographie et scanner : 

L’ensemble des cas diagnostiqué d’AAAs ont bénéficiés d’une échographie abdominale 

par le même operateur afin de mesurer les diamètres échographiques de l’AAAs.     

Tableau 17 : Comparaison des mesures scannographiques VS  échographiques des cas 

d’AAAs diagnostiqués :  

Cas d’AAA 

diagnostiqués : 

Mesures TDM en MM. Mesures échographiques 

en MM. 

1 30 28.5 

2 30 29 

3 30 29.5 

4 30 30 

5 31 30 

6 31 30.5 

7 31 30 

8 32 31 

9 35 33 

10 35 34 
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11 36 35 

12 38 36 

13 39 37 

14 41 39 

15 41 40 

16 42 42 

17 42 41 

18 43 42 

19 44 42 

20 45 44 

21 47 46 

22 51 50 

23 55 53 

24 57 56 

25 57 55 

26 96 94 
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1. Description des mesures : 

 

Chez les 26 patients présentant un AAAs., des mesures du diamètre de l'aorte ont été 

réalisées à la fois par échographie et par scanner par le même opérateur. Les statistiques 

descriptives des mesures échographiques et scanner sont présentées dans l’annexe 3. 

 

Tableau 18 : Analyse comparative entre les mesures par scanner et par échographie 

 

Variable        Obs             Mean         Std. Dev.          Min.           Max 

Mesure TDM            26                      41.88462     13.93507 30 96 

Mesures écho  26     40.67308     13.69667        28.5          94 

 

 

              On constate que les statistiques descriptives sont très proches entre les deux 

techniques. 

 Les moyennes ne diffèrent que de 1,2 mm (41,88 vs 40,67 mm). 

 Les écarts-types sont similaires, traduisant une dispersion comparable des mesures. 

              Ces éléments descriptifs suggèrent une bonne concordance des mesures de 

diamètre de l'aorte sous rénale entre le scanner et l'échographie chez ces patients. 
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2. Corrélation des mesures 

 

Afin d'évaluer la concordance entre les mesures échographiques et scanner, un 

coefficient de corrélation de Pearson a été calculé. 

 

Tableau 19 : Coefficient de Pearson 

 

Mesures TDM 1.0000  

Mesures écho      0.9991    1.0000 

N 26 26          

Pearson's R    1,0000     0,9991 

              

                 Le coefficient de corrélation de Pearson entre Mesure TDM et Mesures écho 

est de 0,9991. 

 Il s'agit d'une très forte corrélation positive entre les deux mesures. 

 Le coefficient est très proche de 1, traduisant une relation quasi parfaite entre les 

mesures scanner et échographiques. 

 La p-value associée est très inférieure à 0,001 (très hautement significative). 

 On peut donc rejeter l'hypothèse nulle d'absence de corrélation entre ces deux mesures. 

                 Il existe une excellente concordance entre les mesures de diamètre de l'aorte 

réalisées par TDM et par échographie chez ces patients présentant un anévrisme. 

Les deux techniques donnent des résultats très similaires et fortement corrélés. 

L'échographie semble être un outil de mesure fiable par rapport au scanner. 
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4.2 Cas d’AAA compliqués : 

Lors de cette étude transversale, 2 cas compliqués sur les 26 analysés ont été observés. 

Bien que le très petit nombre de ces cas ne permette pas une analyse statistique, leur 

existence mérite d'être soulignée et suggère que des études plus approfondies sur les 

complications de l'AAA chez cette population pourraient être pertinentes.  

 

Cas N˚01 : Homme de 69 ans consultant pour des lombalgies  

Coupes TDM injectées en fenêtre parenchymateuse et osseuse montre une rupture 

chronique contenue d'un anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale avec scalloping 

vertébrale par l'hématome. (Figure78)  

 

Figure 78 : Cas compliqué 1. 
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Cas N˚02 : Homme de 70 ans, anévrisme découvert   suite à une douleur abdominale 

brutale mesurant 57 mm. Rupture avec hématome pariétal associé à un hémopéritoine de 

moyenne abondance sans fuite artérielle active de produit de contraste visualisée. 

 

Figure79 : Cas compliqué 2. 
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4.3. Résultats obtenus par l’intelligence artificielle 

4.3.1. Analyse par inférence floue 

 Comme il s’agit de traiter les données en termes flous, nous avons considéré un 

diamètre minimal au-delà duquel un AAAs est diagnostiqué. Vue la complexité du 

système, d’autres facteurs physiologiques sont spécifiques à chaque individu. 

Le système construit comprend alors huit (8) entrées et une sortie (Figure 80). 

 

Figure 80 : Schéma bloc du système 
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4.3.1.1.Fuzzyfication des variables 

 Comme les variables sont exprimées en termes numériques, la première phase 

d’analyse consiste en leur conversion en valeurs linguistiques. Cette conversion est dite 

(fuzzyfication). Il s’agit là de permettre au système d’analyser les variables en langage 

humain.  

Cela permet de compenser les incertitudes et les imprécisions relatives aux spécificités 

individuelles.  

 

a. Fuzzyfication des variables d’entrée  

 

 La variable ‘Athérosclérose’ : 

 

 L’athérosclérose est mesurée en terme présence ou absence. Dans notre traitement 

de données, nous les avons traduit en (1 : Positif, 2 : Négatif). On constate que cette façon 

de faire est purement binaire. L’aspect graduel est totalement absent.  

            Alors que dans la réalité l’athérosclérose varie graduellement d’une personne à une 

autre. Le mode binaire ne peut en aucun cas traduire la réalité. 

              Là, est l’une des insuffisances de l’analyse numérique qui ne peut traduire la 

réalité et par conséquent les résultats d’analyse numérique par les techniques statistiques 

reste dans le domaine du probable. 
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 Dans le but de palier à cette insuffisance, cette variable est traduite en terme 

linguistique exprimée en degrés d’appartenance entre le (1) et le (2) comme suite : 

 L’athérosclérose est considéré faible dans l’intervalle  [0 – 2] 

 L’athérosclérose est considéré élevée dans l’intervalle [1 – 3] 

 

 Comme cette façon d’attribuer des intervalles reste approximative, une zone de 

chevauchement entre les deux fonctions d’appartenances (faible et élevée) est crée. Une 

zone floue où l’appartenance est commune aux deux fonctions, mais à des degrés 

d’appartenance différents.  Cela est pris en considération lors de l’établissement des règles 

d’inférence. Il sera alors nécessaire de considérer deux règles qui traduisent les deux 

possibilités (Figure 81). 

 

Figure 81 : Fuzzyfication de la variable ‘Athérosclérose’ 
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 La variable ‘Age’ : 

 

 A partir des cas traités dans nos analyses, on constate que l’âge minimal des 

personnes diagnostiquées est de 47 ans et l’âge maximal est de 86 ans. 

            L’estimation de la répartition de cette variable en termes de moyenne, de médiane 

et d’écart type présentée précédemment, sur Dans notre traitement de données, nous 

considérons une tranche d’âge de 40 à 100 ans. Aussi, il est à noter que le rapport âge-

anévrisme n’est pas directement proportionnel. Car, plusieurs autres facteurs interviennent 

dans le processus.  

                 Si le poids de certains facteurs est ignoré, d’autres facteurs sont totalement 

inconnus. De là, il devient nécessaire de traiter cette variable comme variable floue. Les 

valeurs numériques de l’âge sont traduites en termes linguistiques par le procédé de 

fuzzyfication.  

 

On attribue alors : 

 40 ans < Adulte < 60 ans 

 50 ans < Vieux < 80 ans 

 70 ans < Très vieux < 100 ans 

 



 

 

123 

 

 Des zones floues sont crées entre deux fonctions d’appartenances voisines. Par cette 

approche, les imprécisions sont compensées. A l’âge de 72 ans par exemple, la personne 

appartient à l’ensemble ‘Vieux’ avec un degré d’appartenance de 0,2 et à l’ensemble ‘Très 

Vieux’ avec un degré d’appartenance de 0,8. 

 Aussi, dans cet intervalle flou, deux règles expriment le rapport de l’âge à l’anévrisme 

(Figure 82).  

 

Figure 82: Fuzzyfication de la variable ‘Age’ 

 

 La variable ‘Sexe’: 

 La variable ‘Sexe’ est exprimée en binaire. La valeur (1) est attribuée au sexe 

masculin et la valeur (2) est attribuée au sexe féminin. 
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 Il parait évident que cette variable ne peut être fuzzyfiée. Cette représentation est 

maintenue dans notre analyse (Figure 83).

 

Figure 83 : Représentation de la variable ‘Sexe’ 

 La variable ‘IMC’: 

 A partir des analyses statistiques, l’indice de masse corporelle minimal enregistré 

est de 20,19 kg/cm2 et la valeur maximale est de 58,82 kg/cm2. Aussi, à partir de la valeur 

moyenne et de son écart type, la variable IMC est fuzzyfiée en trois intervalles flous. Car, 

il est évident que la relation cause à effet ne peut être envisagée d’une façon stricte. 

 Le processus est beaucoup plus complexe pour être réduit à une analyse numérique. Son 

analyse symbolique est alors adéquate. 

Cette variable est fuzzyfiée en quatre intervalles flous aux alentours de la classification 

comme suite : 

 Insuffisance pondérale < 20 kg/cm2 

 16  kg/cm2 < Poids normal < 28 kg/cm2 

 26 kg/cm2 < Surpoids < 32 kg/cm2 
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 Obèse  > 29 kg/cm2 (Figure 84) 

 

Figure 84 : Fuzzyfication de la variable ‘IMC’ 

 La variable ‘Diabète’: 

 Les personnes diagnostiquées sont distinguées par la présence ou l’absence du 

diabète. Cela est codifié numériquement par positif (1) et négatif (2).  

         Dans la réalité, il existe plusieurs niveaux de diabètes selon leur degré d’atteinte. On 

constate que cette représentation numérique ne traduit pas l’état réel du patient.  

        Il devient alors nécessaire de considérer le diabète comme variable floue et varie sur 

une large gamme de degrés d’appartenance à l’ensemble des diabétiques. 

Groupe 1- Diabétique 

Groupe 2- Non Diabètique  
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De là, il est plus judicieux de représenter la variable ‘diabète’ en termes symboliques 

exprimant toute la plage avec des intervalles flous pour compenser l’imprécision vue la 

complexité du phénomène. 

 Alors, la variable diabète est fuzzyfiée comme suite : (Figure 85) 

       0 <  Positif < 2 

 1 <  Négatif < 3 

Chaque fonction d’appartenance représentée par des codes numériques. 

  

Figure 85 : Fuzzyfication de la variable ‘Diabète’ 

 La variable ‘Tabagisme’: 

 

                     La variable ‘Tabagisme’ est codifiée en (1) positif et (2) négatif. Aussi, on 

constate que cette façon de raisonner est loin de traduire fidèlement le phénomène. 

                  le degré du tabagisme varie d’une personne à une autre. Soit en termes de 

nombre de cigarette par jour, soit par la qualité de celle-ci, soit par la réaction 

physiologique de la personne au tabac. 

                    Le phénomène est très complexe pour être réduit à cette représentation 

binaire.  De là, la variable ‘tabagisme’ est considérée comme variable floue. Ce mode de 
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traitement de donnée est le plus proche à la réalité. Ainsi, sa fuzzyfication est comme 

suite : (Figure 86) 

 0 < Positif < 2 

 1 < Négatif < 3 

 

 

Figure 86: Fuzzyfication de la variable ‘Tabagisme’ 

 La variable ‘Pression artérielle’: 

 

                     De la même façon, les personnes présentées au diagnostic présentent leurs 

résultats d’analyse de leurs tensions artérielles. Celle-ci est exprimée par la présence ou 

l’absence de cette tension.  

                  Autrement dit si la personne est hypertendue ou non. Là, nous les avons traduits 

préalablement en codification binaire (1) positif, (2) négatif.  
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           Il paraît évident que cette représentation n’est pas fidèle. L’hypertension 

artérielle en réalité se distingue par des niveaux d’atteinte et ça varie d’une personne à une 

autre. 

          Sa représentation considérée plus proche à la réalité est son expression par des 

degrés d’appartenance à l’ensemble ‘hypertension’. Sa fuzzyfication en termes 

symbolique est : (Figure 87). 

 0 < Positif< 2 

 1 < Négatif< 3 

 

Figure 87 : Fuzzyfication de la variable ‘Tension artérielle’ 

 La variable ‘Hyperlipidémie’: 

 

Selon le même raisonnement, les valeurs enregistrées sont l’absence ou la présence de 

l’hyperlipidémie. Cette formulation binaire en (1) positif et (2) négatif ne reflète pas la 

réalité. Nous avons également considéré cette variable comme variable floue.  
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Ainsi différents niveaux d’hyperlipidémie sont représentés. Et à l’image du 

raisonnement précédent, les zones floues crées entre deux fonctions voisines permettent 

de compenser l’imprécision liée à la complexité du phénomène. 

 Cette variable est alors fuzzyfilée comme suite : (Figure 88). 

 

 

Figure 88 : Fuzzyfication de la variable ‘Hyperlipidémie’ 
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Fuzzyfication de la variable de sortie 

 

La variable de sortie du système exprime l’estimation de la taille de l’aorte sous 

rénale. 

 Afin d’affiner l’analyse, nous avons adopté la classification qui considère la limite 

minimale à 25 mm pour le diagnostic de l’AAAs. Ainsi, selon le diamètre de sortie, trois 

situations se présentent. (Des personnes nécessitants une imagerie de dépistage qui sont 

supposés avoir un diamètre de l’aorte supérieure à 30 mm, des personnes qui ne nécessitent 

pas imagerie dont le diamètre est inférieure à 25 mm, et le groupe des personnes dont le 

diamètre est compris entre 25 et 30 mm chez qui l’imagerie est souhaitable sans notion 

d’urgence.  

Sa fuzzyification est représentée comme suite : (Figure 89)  

  Imagerie non nécessaire < 30 

  Imagerie nécessaire  > 25 
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Figure 89: Fuzzyfication de la variable de sortie ‘Anévrisme’ 

4.3.1.2. Règles d’inférence 

La base des règles est établie à partir des valeurs enregistrées. Il s’agit là de mettre en 

correspondance les variables d’entrée et la variable de sortie. Le principe général de d’une 

règle est :  

IF Atherosclerosis IS…AND Gender IS…AND Age IS…AND BMI IS…AND Diabetes 

IS…AND Smoking IS…AND Blood pressure IS…AND Hyperlipidemia IS…THAN 

Imaging IS… 

La base des règles doit englober les principales combinaisons possibles à partir des valeurs 

enregistrées (Figure 90). 
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4.3.1.3. Defuzzyfication 

Il est à noter que le résultat à la sortie est calculé à partir de la combinaison de la 

participation de toutes les règles. L’agrégation de toutes les règles permettent d’extraire 

une valeur nette à la sortie après déffuzzyfication. 

. 

Code algorithmique 

[System] 

Name='Aneurysm Factors' 

Type='mamdani' 

Version=2.0 

NumInputs=6 

NumOutputs=1 

NumRules=0 

AndMethod='min' 

OrMethod='max' 

ImpMethod='min' 

AggMethod='max' 

DefuzzMethod='centroid' 

  

[Input1] 

Name='Age' 
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Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 

  

[Input2] 

Name='Gender' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 

  

[Input3] 

Name='BMI' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 
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[Input4] 

Name='Blood.Pressure' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 

  

[Input5] 

Name='Hypolipidemia' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 

  

[Input6] 

Name='Family.History' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 
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MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 

  

[Output1] 

Name='Aorota.Diameter' 

Range=[0 1] 

NumMFs=3 

MF1='mf1':'trimf',[-0.4 0 0.4] 

MF2='mf2':'trimf',[0.1 0.5 0.9] 

MF3='mf3':'trimf',[0.6 1 1.4] 
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A la fin de l’application, il sera possible d’introduire aléatoirement des variables à l’entrée 

pour lire automatiquement et instantanément le résultat à la sortie qui exprime le diamètre 

de l’aorte abdominale sous rénal. Ce résultat sera le plus précis possible. Car, il sera obtenu 

à partir de l’agrégation de l’ensemble des règles qui incluent l’ensemble des variables à 

l’entrée. D’autant que ces variables sont considérées incertaines et donc floues. Par 

conséquent, toutes les incertitudes sont compensées. Exemple présenté sur la figure 91. 
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Figure 90 : Base des règles 
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Figure 91 : Exemple d’applicatio
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4.3.2.  Analyse par les réseaux de neurones artificiels 

 

 L'étude porte sur une population de 901 cas diagnostiqués, Les paramètres âge, sexe, 

diabète, dyslipidémie, tension artérielle, indice de masse corporelle, tabagisme et athérosclérose 

sont répertoriés. Afin d'établir un diamètre moyen de l'aorte abdominale sous rénale dans cette 

population, une analyse intelligente reliant ces facteurs au diamètre de l'aorte abdominale sous 

rénale est appliquée. Comme le système est très complexe à analyser à l'aide de techniques 

mathématiques classiques, l’utilisation des principes des réseaux de neurones artificiels est 

justifiée.  

 La base de règles qui relie les variables d'entrée au diamètre de l'aorte abdominale 

sous rénale est créée à partir des analyses effectuées.  

Nous avons choisi de conserver 500 tests ( 50%) tandis que 401 autres tests sont utilisés 

pour l'apprentissage. A priori, la relation entre ces deux espaces est complexe (en particulier 

non linéaire) ce qui justifie l’utilisation du réseau multicouche. 

 

4.3.2.1.  Apprentissage du réseau de neurones 

 

Il s’agit dans notre cas d’introduire des données d’analyses enregistrées. Le diamètre de 

l’aorte abdominal sous rénale mesuré est considéré variable de sortie. 

Pour réaliser cela, la méthode est en quelque sorte une imitation du cerveau : si la réponse est 

correcte, c'est bien, mais s'il y a une erreur, il faut modifier le réseau afin de ne pas réitérer 

l'erreur. Chaque facteur est mis en correspondance avec la variable de sortie. On recommence 
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plusieurs centaines de fois l'opération, jusqu'à ce que le réseau ait la plus petite valeur d’erreur 

possible. Dans notre cas 1000 répétitions.  

 Age  

Le réseau construit est multi couche (figure 92 ). Avec une boucle d’ajustement de la fonction 

de transfert de 1000 en modifiant les poids pour arriver au minimum d’erreur. On constate que 

juste à 115 itérations on arrive à minimiser l’erreur à 10-7. 

 

Figure92. Schématique du système de correction d’erreur lors de l’apprentissage du réseau ‘Age’ 

Note: afin de modifier le réseau, il suffit d’intervenir sur les poids [W] qui sont sous forme de 

nombres réels liant les neurones. Comme ces poids interviennent dans la somme effectuée par 

chaque neurone (la somme est pondérée), il est possible de modifier le réseau en changeant 

leurs valeurs sans pour autant changer le réseau lui-même. Ceci dit, il n'est pas évident de 

savoir de combien il faut modifier ces poids. Le but est d’arriver à converger vers une erreur 

minimale. 
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 Diabète 

 

Le réseau construit est multi couche . Avec une boucle d’ajustement de la fonction de transfert 

de 1000 en modifiant les poids pour arriver au minimum d’erreur.  

On constate que pour réduire l’erreur à son minimum, on atteint les 1000 itérations on arrive à 

minimiser l’erreur à 10-7. (Figure 93) 

 

Figure 93:   Schématique du système de correction d’erreur lors de l’apprentissage du réseau 

‘Diabète’ 

L’ensemble des facteurs sont ainsi analysés. 
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L’architecture globale du programme est : 

Neural Network object: 

architecture: 

numInputs: 3 

numLayers: 2 

biasConnect: [1; 1] 

inputConnect: [1; 0] 

layerConnect: [1 0; 1 0] 

outputConnect: [0 1] 

targetConnect: [0 1] 

numOutputs: 1 (read-only) 

numTargets: 1 (read-only) 

numInputDelays: 0 (read-only) 

numLayerDelays: 1 (read-only) 

subobject structures: 

inputs: {1x1 cell} of inputs 

layers: {2x1 cell} of layers 

outputs: {1x2 cell} containing 1 output 

targets: {1x2 cell} containing 1 target 

biases: {2x1 cell} containing 2 biases 
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inputWeights: {2x1 cell} containing 1 input weight 

layerWeights: {2x2 cell} containing 2 layer weights 

functions: 

adaptFcn: 'trains' 

initFcn: 'initlay' 

performFcn: 'mse' 

trainFcn: 'traingdx' 

parameters: 

adaptParam: .passes 

initParam: (none) 

performParam: (none) 

trainParam: .epochs, .goal, .lr, .lr_dec, 

.lr_inc, .max_fail, .max_perf_inc, .mc, 

.min_grad, .show, .time 

weight and bias values: 

IW: {2x1 cell} containing 1 input weight matrix 

LW: {2x2 cell} containing 2 layer weight matrices 

b: {2x1 cell} containing 2 bias vectors 

other: 

userdata: (user stuff) 
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                La fonction f(x) créée et ajustée avec des coefficients dits de poids.  

Cette fonction prend en compte toutes les variables et permet d'introduire des valeurs aléatoires 

en entrée à lire à la sortie le diamètre de l'aorte correspondante.  

Exemple (Figure 94) : Les valeurs fixées au hasard (1:55:2) font référence à un sujet masculin, 

âgé de 55 ans et diabétique. Le diamètre de l’aorte probable correspondant sera 38,5 mm.  

 

 

 

Figure 94 Exemple d’application RNA  
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Hyperlipidémie :  

 

Selon le même principe d’analyse, Le système construit est illustré à la figure 95. 

 

 

Figure 95 : Schéma bloc du système 

 

 Pour chaque patient diagnostiqué, les paramètres prises en relation avec 

l'hyperlipidémie et mises en correspondance avec les diamètres de l'aorte mesurés, une fonction 

de transfert est créée.  
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 Avec plusieurs cas considérés dans l'apprentissage, la fonction est donc réajustée à 

son minimum d’erreur. Dans notre cas, 1000 itérations en boucle sont prévues afin d'obtenir 

une erreur minimale.  

Il a été constaté qu'à 100 itérations, le résultat optimal est atteint avec une erreur de 1.10-7 

(Figure 96). 

 

Figure 96. Schéma du système de correction d'erreur lors de l'apprentissage du Réseau 

"Hyperlipidémie" 

Il devient alors possible de calculer le diamètre de l'aorte abdominale à partir de la fonction 

illustrée à la figure 97.  
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Figure  97. Exemple de calcul du diamètre de l’aorte 

 

Figure 98. Variation de l'anévrisme en fonction de la variable "Hyperlipidémie 
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 La figure 95 illustre la variation du diamètre de l’aorte abdominale en fonction de 

l'absence ou de la présence d’hyperlipidémie. Ce que l'on remarque, c'est qu'après optimisation 

de la fonction, les valeurs de test se confondent avec les valeurs d'apprentissage. 

 Le système complété permet d'attribuer une valeur à la présence ou à l'absence 

d'hyperlipidémie et de lire automatiquement la valeur probable du diamètre l'aorte abdominale 

sous rénale prédit. 

 

 

Hypertension artérielle  

 

Dans la population d'étude, une mise en correspondance entre l'espace d'entrée qui 

constitue les valeurs d'hypertension artérielle avec l'espace de sortie du système qui exprime le 

diamètre de l'aorte abdominale sous rénale. La fonction de transfert créée lors de la phase 

d'apprentissage est ajustée à son erreur minimale. Cela aidera à prédire le développement de 

l'anévrisme en fonction de la pression artérielle, ce qui facilitera la mise en place d'un 

programme de suivi. 

  

500 cas sont pris par intermittence et utilisés pour l'apprentissage en réseau, soit 50%. Les 401 

autres sont utilisés pour les tests (Figure 99). 
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Figure 99. Schéma fonctionnel du système 

 

Afin de minimiser l'erreur autant que possible, un nombre de 1000 itérations sont effectuées. 

Le système est bouclé 1000 fois la correction d'erreur (Figure 100). 
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Figure 100. Meilleures performances du système 

 

Nous pouvons voir qu'à 329 itérations, le système atteint son optimum avec un taux d'erreur est 

réduit à 10-7 (Figure 101). 

 

 

Figure 101 . Performances d'apprentissage 
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 Nous constatons que les valeurs tests coïncident parfaitement avec les valeurs 

d'apprentissage (Figure 102). Comme la présence de tension artérielle est codée par la valeur 

(1) et son absence par la valeur (2), on voit la variation du diamètre de l’aorte abdominale sous 

rénale entre ces deux valeurs. La fonction tendancielle de l'évolution de l'anévrisme est 

présentée sur sa courbe de variation. 

 

Figure 102. Tendance du diamètre de l’aorte abdominale sous rénale 

 

 

Une fois le système établi, il devient possible de fixer la valeur de la variable d’entrée pour lire 

automatiquement la valeur à la sortie. (Figure 103) 
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Figure 103. Valeur du diamètre de l’aorte abdominale sous rénale en fonction de l’HTA 

Les autres paramètres sont analysés selon le même principe. A l’issue de notre analyse, 

une application visuelle est mise au point.  

Dans celle-ci, il suffit de fixer aléatoirement des variables à l’entrée du système pour 

lire le résultat à la sortie en diamètre de l’aorte abdominale sous rénale.  

Le résultat affiché à la sortie est la contribution de l’ensemble des variables à l’entrée 

du système.  

Chaque variable est considérée floue. Cela compense l’imprécision de la limitation de 

facteurs pris. Car, d’autres effets peuvent influencer la variation du diamètre de l’aorte 

abdominale sous rénale et qui ne sont pas pris en charge.  
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Une fois ces variables fuzzyfiées, elles sont introduites dans un réseau neuronal 

multicouches.  

Le système proposé est alors un système hybride -ANFIS- (Adaptative Neuro Fuzzy 

Inference System).  Ces combinaisons de variables sont ajustées et optimisées par modélisation 

neuronale.   
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4.3.3 Synthèse des résultats obtenu par l’intelligence artificielle : 

 

Dans cette étude, on a développé un logiciel de dépistage de l'anévrisme de l'aorte 

abdominale (AAAs) basé sur un système d'intelligence artificielle. Le système permet 

d'introduire diverses variables comme l'âge, le sexe, les facteurs de risque etc. et donne en 

résultat le diamètre estimé de l'aorte abdominale sous-rénale. 

Ce diamètre estimé est obtenu en agrégeant l'ensemble des règles incluant toutes les 

variables d'entrée, ce qui permet d'avoir un résultat aussi précis que possible. Nous avons 

considéré comme AAAs un diamètre supérieur à 25 mm. Ainsi, selon le diamètre de sortie 

estimé, trois situations se présentent : 

 

Diamètre > 30 mm : Imagerie de dépistage recommandée car risque élevé d'AAAs 

Diamètre < 25 mm : Pas d'imagerie nécessaire 

Diamètre entre 25 et 30 mm : Imagerie souhaitable sans caractère d'urgence 

Ce logiciel de dépistage permet donc d'orienter la nécessité ou non d'examens d'imagerie 

pour dépister un AAA de façon personnalisée en fonction des caractéristiques du patient. 
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Situation 01 : 

 

La figue 104.a présente le résultat obtenu avec le logiciel de dépistage de l'AAA sous 

rénale dans le cas où le diamètre estimé est inférieur à 25mm. 

Après saisie des caractéristiques du patient, le système a calculé un diamètre de 

sortie de l'aorte abdominale sous-rénale. 

D'après les seuils établis, un diamètre inférieur à 25mm indique un faible risque 

d'anévrisme aortique abdominal sous rénale . Dans ce type de situation, le logiciel considère 

qu'aucune imagerie de dépistage n'est nécessaire pour le moment. 

Cela correspond au premier cas de figure pouvant être renvoyé par ce système 

d'intelligence artificielle : pas de nécessité d'examens d'imagerie complémentaires lorsque 

l'analyse personnalisée des facteurs de risque du patient ne détecte pas de signe de suspicion 

d'AAA. 

Un suivi médical régulier est cependant recommandé, une nouvelle évaluation par le 

système pouvant être effectuée ultérieurement si besoin. 
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Figure 104.a L’application est générée par Matlab2020b designer. 

 Première éventualité : imagerie non nécessaire. 
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Situation 02 : 

 

La figue 104.b   présente le résultat obtenu avec le logiciel de dépistage de l'AAA sous 

rénale dans le cas où le diamètre montre le résultat obtenu par le logiciel dans le cas où le 

diamètre estimé est compris entre 25 et 30 mm. 

 

Après analyse des variables du patient, le système a calculé un diamètre de sortie pour 

l'aorte abdominale sous-rénale. 

 

Selon les seuils définis, un diamètre entre 25 et 30 mm indique un risque intermédiaire 

d'anévrisme aortique abdominal. Dans cette situation, le logiciel suggère qu'une imagerie de 

dépistage est souhaitable, sans toutefois revêtir un caractère d'urgence. 

 

Cela correspond à la deuxième possibilité issue de ce système d'intelligence artificielle 

la réalisation d'examens d'imagerie est conseillée devant un risque modéré d'AAAs détecté 

d'après l'évaluation personnalisée du patient, mais sans notion d'urgence. 

 

Un suivi médical est également préconisé dans ce type de cas. 
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Figure 104.a L’application est générée par Matlab2020b designer. 

 Deuxième éventualité : imagerie souhaitable. 
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Situation 03 : 

 

 La figue 104.c   présente le résultat obtenu avec le logiciel de dépistage de 

l'anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale développé, on peut voir le résultat obtenu dans 

le cas où le diamètre estimé est supérieur à 30mm. 

 

Les variables d'entrée du patient ont été saisies, comme l'âge, le sexe, la présence 

de facteurs de risque etc. Le système a ensuite agrégé l'ensemble des règles en fonction de 

ces paramètres et a calculé un diamètre de sortie de l'aorte abdominale sous-rénale. 

 

Selon les seuils établis, un diamètre supérieur à 30mm indique un risque élevé 

d'anévrisme de l'aorte abdominale. Dans ce cas, le logiciel recommande donc une imagerie 

de dépistage afin de confirmer ou infirmer la présence d'un AAAs. 

 

Cette situation correspond à la troisième possibilité issue de ce système 

d'intelligence artificielle : imagerie recommandée en présence d'un risque important d'AAAs 

détecté suite à l'analyse personnalisée des facteurs de risque du patient. 

 

Dans ce cas de figure, une échographie abdominale devrait être prescrite en 

première intention afin de confirmer ou non la présence d'un AAAs. Si l'échographie 

confirme un AAA avec un diamètre supérieur à 30mm, un scanner abdominal avec injection 

devrait alors être réalisé en vue d'une planification thérapeutique ou en cas d'AAAs 

compliqué. 
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Figure 104.c :  L’application est générée par Matlab2020b designer, troisième éventualité 

imagerie recommandé. 
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La même application est reproduite sous forme d’interface sous forme 

de smartphone Application.   

 

Figure 105 a. interface sous forme de smartphone Application. 

 



 162 

 

 

 

 

      

 

        Figure 105 b. interface sous forme de smartphone Application. 
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4.4 Exemples d'imagerie dans le diagnostic de l'anévrisme d’AAAs : 

Les images suivantes illustrent des exemples d'aspects scannographiques 

d'anévrismes de l'aorte abdominale sous-rénale retrouvés dans notre étude . Elles 

montrent des dilatations anévrismales de l'aorte de différentes tailles et morphologies. 

Cas N˚01 : 

 

Figure 106   :  88 ans  sexe féminin, anévrisme découvert  à l’ occasion d’une 

cholécystectomie .Reconstructions multiplanaires (MPR) en fenêtre parenchymateuse 

injectée au temps artériel d’un scanner abdominale montre une dilatation anévrismale 

diffuse partiellement thrombosée de l’aorte abdominale et des artères iliaques communes 

avec trajet tortueux ,refoule la veine cave inférieur, perméable . 
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 Cas N˚02 : 

 

Figure 107   :67 ans fumeur masculin, anévrisme découvert  fortuitement 

orienté en de chirurgie vue la taille considérable de 96 mm. 

 Reconstructions multiplanaires (MPR) en fenêtre parenchymateuse 

injectée au temps artériel d’un scanner abdominale montre un volumineux 

anévrisme fusiforme de l’aorte abdominale étendu immédiatement sous la 

naissance des artères rénales jusqu’à la bifurcation iliaque ,partiellement 

thrombosé  avec absence d’infiltration de la graisse péri-anévrismale ni 

hémorétropéritoine. 
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 Cas N˚03 : 

 

Figure   108  :  Homme 75, anévrisme découvert  fortuitement. 

(A) reconstruction 03D VR (rendu de volume);(B/C/D) Reconstructions multiplanaires (MPR) 

en fenêtre parenchymateuse injectée au temps artériel d’un scanner abdominale montre un 

anévrisme fusiforme  partiellement thrombosée de l’aorte abdominale sous rénale . 
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Cas N˚04 :  

 

Figure 109   :  Homme 76, anévrisme découvert  fortuitement. 

 Reconstructions multiplanaires (MPR) en fenêtre parenchymateuse 

injectée au temps artériel d’un scanner abdominale montre un anévrisme 

fusiforme  partiellement thrombosé de l’aorte abdominale sous rénale avec 

une  flape intimale stigmate de dissection ( flèche jaune ) . 
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Cas N˚05:  

 

 

Figure 110  : Homme 82, anévrisme découvert  fortuitement 

 Reconstructions multiplanaires (MPR) en fenêtre parenchymateuse injectée 

au temps artériel d’un scanner abdominale montre un anévrisme bifocal de 

l’aorte abdominale sous rénale ,partiellement thrombosé  . 
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Cas N˚06 :  

 

Figure 111    :Homme 82, anévrisme découvert  fortuitement 

(A)  reconstruction 03D VR (rendu de volume);(B/C/D) Reconstructions multiplanaires 

(MPR) en fenêtre parenchymateuse injectée au temps artériel d’un scanner abdominale 

montre un anévrisme fusiforme  partiellement thrombosée de l’aorte abdominale sous rénale . 
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Cas N˚07:  

 

Figure 112   :Homme 85, anévrisme découvert  fortuitement 

(D) reconstruction 03D VR (rendu de volume);(A/B/C) Reconstructions multiplanaires (MPR) 

en fenêtre parenchymateuse injectée au temps artériel d’un scanner abdominale montre un 

anévrisme fusiforme   de l’aorte abdominale sous rénale avec des plaques ulcérées d’allure 

emboligène . 
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 .          Cas N˚08 :  

 

Figure 113 : Femme 84, anévrisme découvert  fortuitement 

 Mesure automatique des diamètres d'un AAAs par un logiciel avancé de post 

traitement de l'image, Configuration de l'axe central sur l'aorte et mesure du diamètre 

de l'axe majeur et le diamètre de l'axe mineur à l'aide de la section transversale 

perpendiculaire à l'axe central. 
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5. Discussion : 

 

                  Notre étude observationnelle menée au CHU de Sétif entre 2021 et 2023 avait pour 

objectif principal d'estimer la prévalence de l'anévrisme de l'aorte abdominale dans une 

cohorte de 901 patients adultes consécutifs ayant bénéficié d'un angioscanner abdominal, 

indépendamment de leur motif de consultation initial. L'inclusion consécutive de toute 

personne âgée de plus de 40 ans adressée pour un scanner abdominal nous a permis de 

constituer un échantillon représentatif des patients explorés en imagerie dans notre hôpital, et 

reflétant la population générale de la wilaya de Sétif. Bien que n'étant pas extrapolables 

directement à la population générale algérienne, ces données fournissent un premier aperçu de 

la prévalence de cette pathologie grave et sous-diagnostiquée dans notre contexte national. 

Au-delà de l'objectif principal, notre protocole visait également à étudier les facteurs de risque 

associés à l'anévrisme aortique sous rénale, évaluer la performance de l'échographie 

abdominale pour son dépistage, et analyser l'influence de l’ensemble de ses facteurs sur le 

diamètre aortique . 

 

Dans la discussion qui suit, nous confronterons de façon détaillée chacun de ces résultats aux 

données de la littérature internationale afin de les replacer dans le contexte des connaissances 

actuelles. Nous soulignerons les particularités observées dans notre échantillon algérien, et 

mettrons en exergue les forces et limites de ce travail observationnel. Au final, cette étude 

aura permis d'apporter un premier éclairage sur l'épidémiologie de l'anévrisme aortique 

abdominal sous rénale en Algérie et de soulever différentes perspectives pour améliorer son 

dépistage et sa prise en charge adaptés au contexte national. 
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Contribution originale  

 

 À ce jour, la compréhension des interactions complexes entre les multiples 

déterminants impliqués dans l'apparition et l'évolution de l'anévrisme de l'aorte abdominale 

sous rénale (AAAs) demeure parcellaire. Face à l'enchevêtrement de ces facteurs de risque, 

nous avons émis l'hypothèse dans ce travail de thèse que les techniques d'intelligence 

artificielle offriraient une perspective prometteuse pour une meilleure prédiction individuelle 

du risque anévrismal. L'établissement d'un score de risque personnalisé par l'IA permettrait 

ainsi de cibler avec plus d'acuité les populations à investiguer dans l'optique d'un dépistage de 

l'AAAs. De surcroît, l'enrichissement de la base de données par l'inclusion prospective de cas 

compliqués d'AAAs autoriserait d’affiner les algorithmes pour prédire non seulement 

l'apparition mais également l'évolution péjorative et les complications redoutées de cette 

pathologie. 

Si notre étude observationnelle ne s'est pas attachée à suivre l'évolution des patients, elle a jeté 

les bases d'une extension prometteuse du logiciel développé. L'incorporation de données de 

suivi, en particulier de cas incidents d'AAAs compliqués, permettrait d'entraîner les réseaux 

de neurones à prédire non seulement le risque de survenue d'un AAAs, mais également son 

risque évolutif de complication chez les patients déjà porteurs d'un anévrisme confirmé. 

L'analyse par intelligence artificielle des subtiles interactions entre les différents facteurs de 

risque ouvre ainsi des perspectives stimulantes pour une prédiction individualisée et 

dynamique du risque anévrismal dans toutes ses dimensions. 
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I.  Caractéristiques générales de l'échantillon : 

 

         Notre étude vise à estimer la prévalence de l’AAAs sur un échantillon représentatif de  

901 cas âgés de plus de 40 ans de la wilaya de Sétif, en évaluant les facteurs de risque 

impliqués dans la constitution des AAAs dans la littérature. 

Le tableau sur l’annexe 2 résume les caractéristiques de base de tous les participants et les 

patients inclus dans notre série. 

 

         Notre échantillon de 901 patients explorés en imagerie abdominale présente des 

caractéristiques démographiques globalement comparables aux données locales algériennes. 

En particulier, la répartition par sexe de notre cohorte, avec 43% d'hommes et 57% de 

femmes, est proche de la structure démographique algérienne où les femmes représentent 

50,7% de la population selon l’Office National des Statistiques, Recensement 2008 [216]. 

 L'âge moyen de 65,1 ans est également cohérent avec l'espérance de vie moyenne 

autour de 75 ans chez l'homme et 78 ans chez la femme en Algérie selon la Banque Mondiale, 

2016 [217]. 

 

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, la prévalence du diabète dans notre 

échantillon était de 19,5%, légèrement supérieure aux estimations nationales de 12 % selon 

Larbi, L et col, 2014 [218].  

 

Le tabagisme, retrouvé chez 13,5% de nos patients, contre 17% rapportée en population 

générale masculine algérienne selon WHO report on the global tobacco epidemic, 2015 [219]. 
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En revanche, l'hypertension artérielle semble sous-estimée à 13,2%, par rapport aux 29,4% 

décrits entre 40 et 64 ans et 50,9% après 65 ans en Algérie selon Berrah N et col, 2009 [220]. 

Cette divergence importante suggère probablement une sous-estimation liée à un sous-

diagnostic dans notre population explorée en imagerie. 

 

 Les caractéristiques démographiques et cliniques principales de notre échantillon 

apparaissent globalement représentatives de la population algérienne, renforçant la validité de 

notre étude pour appréhender l’épidémiologie de l'anévrisme aortique dans notre contexte 

national. 

 

 

II. Estimation de la prévalence de l’AAAs dans la région de Sétif : 

 

Dans notre étude, la prévalence de l'anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale a été estimée 

à 2,9% (IC 95% : 1,4-4,4%) chez les 901 patients explorés en imagerie abdominale. 

Ce résultat est légèrement supérieur à la prévalence de 2,2% (IC 95% : 1,3%-3,5%) rapportée 

en 2018 dans une étude algérienne comparable de Ourab et Rachedi menée chez 600 patients 

âgés de plus de 60 ans [221]. Cependant, les intervalles de confiance se chevauchent 

largement, suggérant une différence non significative entre ces deux études unicentriques 

algériennes. 

 

Par rapport aux données internationales, notre prévalence reste inférieure aux estimations 

entre 4 et 8% décrites dans des méta-analyses d'études occidentales de grande envergure 

[222]. Cet écart pourrait s'expliquer en partie par des facteurs ethniques, les populations 
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caucasiennes présentant un risque environ 2 fois supérieur d'AAA versus les populations 

africaines ou asiatiques selon Veronika Kessler et col. 2022 [222]. 

 

 Malgré des intervalles de confiance chevauchants, notre étude suggère une prévalence de 

l'AAA légèrement supérieure à l'unique référence algérienne disponible (2,9% versus 2,2%), 

mais nettement inférieure aux estimations occidentales, différence pouvant s'expliquer par des 

facteurs ethniques. Des études multicentriques à plus large échelle seraient nécessaires pour 

confirmer la prévalence en population générale algérienne. 

 

III.  Facteurs de risque de l'AAAs 

1. Âge:  

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'âge était un facteur de risque important pour les 

anévrismes de l'aorte abdominale. Parmi nos 27 patients avec un anévrisme, 96% avaient un 

âge supérieur à 60 ans, avec un âge moyen de 71 ans, les âges extrêmes qu'on a retrouvés sont 

55 et 88 ans. 

Les âges extrêmes dans la série américaine de Cronin et col 2013 [223] sont de 38 et 88 ans.  

Ces résultats sont similaires à ceux de Ouarab et col. [24] qui ont trouvé que l'âge supérieur à 

60 ans était un facteur de risque pour l'anévrisme de l'aorte abdominale en Algérie.  

Notre étude confirme donc les résultats de Ouarab et col et Cronin et col, montrant que l'âge 

avancé est un facteur de risque important pour les anévrismes de l'aorte abdominale en 

Algérie. 
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L'analyse multivariée a montré que l'âge, considéré comme une variable continue, était un 

prédicteur significatif du diamètre de l'aorte abdominale. 

 

Cependant, l'âge n'expliquait qu'une petite partie de la variance du diamètre de l 'aorte, seul 

1% de la variance du diamètre de l’aorte sous rénale est expliqué par l’âge, suggérant que 

d'autres facteurs de risque comme le sexe masculin, le tabagisme et l'hypertension artérielle 

jouent également un rôle important, conformément aux données algériennes et internationales. 

 

 Nos résultats confirment que l'âge avancé est un facteur de risque majeur pour les anévrismes 

de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature algérienne et internationale  

 

 2. le sexe : 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que le sexe masculin était un facteur de risque important 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale. La prévalence de l'anévrisme était de 5,9% chez 

les hommes contre seulement 0,6% chez les femmes. 

 

Le test du Chi2 a montré une association statistiquement significative entre le sexe masculin 

et la présence d'anévrisme, avec une p-value <0,001. 

 

L'étude de Ouarab et col. [24]  rapportant une prévalence de 100% d'AAA chez les hommes 

Plusieurs éléments peuvent expliquer cette différence marquée entre hommes et femmes :  

 

Des facteurs biomécaniques : la paroi aortique serait moins résistante chez les hommes, avec 

une dégradation prématurée du collagène et de l'élastine sous l'effet des métalloprotéinases. 
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L'influence des hormones sexuelles : les œstrogènes auraient un rôle protecteur chez la 

femme, limitant l'apparition et la croissance des AAA. 

Des facteurs de risque cardiovasculaires plus fréquents chez l'homme, comme le tabagisme, 

l'hypertension artérielle, l'hyperlipidémie. 

Les études internationales montrent également un risque 3 à 6 fois plus élevé chez les 

hommes [224]. 

 

Le sexe masculin n'expliquait cependant qu'une petite partie de la variance du diamètre de 

l'aorte, suggérant que d'autres facteurs de risque comme l'âge avancé, le tabagisme et 

l'hypertension artérielle jouent également un rôle important, conformément aux données 

algériennes et internationales. 

 

 Nos résultats confirment que le sexe masculin est un facteur de risque majeur pour les 

anévrismes de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature algérienne et 

internationale. 

 

3. Indice de masse corporelle (IMC) : 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'IMC n'était pas un facteur de risque significatif 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale. La moyenne d’IMC des patients sans anévrisme 

était similaire à celle des patients avec anévrisme, et la différence n'était pas statistiquement 

significative. 

 

Le test du Chi2 n'a pas montré d'association significative entre les catégories d’IMC et la 

présence d'anévrisme. Bien que la proportion de patients en surpoids ou obèses semble plus 
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élevée dans le groupe avec anévrisme (54% et 27%) versus sans anévrisme (32% et 34%), 

cette tendance devra être confirmée dans d'autres études. 

 

La régression linéaire n'a pas montré d'association significative entre l'IMC, considéré comme 

une variable continue, et la présence d'anévrisme. 

Selon les données de la Société française de médecine vasculaire (SFMV) en 2006 [225] 

l’obésité n’est pas considérée comme un facteur de risque d’AAA ; 

des études internationales suggèrent que le surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale [224]. 

 

L'étude de Ouarab et col. [24] rapporte une prévalence de 22% d'AAAs chez les patients 

obèses (IMC ≥ 30) 

 

 Nos résultats sont concordant avec les données de la Société française de médecine 

vasculaire (SFMV). D'autres études sont nécessaires pour clarifier cette association 

controversée, en Algérie comme à l'international. L'âge avancé, le sexe masculin, le tabagisme 

et l'hypertension artérielle semblent être des facteurs de risque plus robustes. 

4. Diabète : 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que le diabète était un facteur de risque important pour 

les anévrismes de l'aorte abdominale. La prévalence de l'anévrisme était environ 14 fois plus 

élevée chez les patients diabétiques par rapport aux patients non diabétiques. 

 

Le test du Chi2 a montré une association statistiquement significative entre le diabète et la 

présence d'anévrisme. 
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Ouarab et col. [24] n’ont pas trouvé de lien entre le diabète et le développement d’un AAAs ; 

ils ont soulevé le rôle protecteur du diabète de type 2 rapporté depuis le premier rapport de 

l’ADAM study et confirmé de façon significative par plusieurs travaux [224], [225]. 

 

Nos résultats vont à l'encontre des données de la littérature indiquant plutôt un rôle protecteur 

du diabète. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette divergence : 

L’échantillon de taille limitée. Des études sur de plus larges cohortes sont nécessaires.  

La gravité ou le contrôle du diabète peuvent jouer un rôle. Un diabète sévère et non équilibré 

augmente le risque cardiovasculaire global. 

 

:5. Hypertension artérielle (HTA) 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'hypertension artérielle était un facteur de risque 

important pour les anévrismes de l'aorte abdominale. La prévalence de l'anévrisme était 

environ 10 fois plus élevée chez les patients hypertendus (13,4%) par rapport aux patients 

normotendus (1,3%). 

 

Le test du Chi2 a montré une association statistiquement significative entre l'hypertension 

artérielle et la présence d'anévrisme, avec une p-value < 0,001. 

 

Les études internationales montrent également un risque 2 à 4 fois plus élevé d'anévrisme 

chez les patients hypertendus [47], [46], [224]. 
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 L'hypertension artérielle n'expliquait cependant qu'une petite partie de la variance du 

diamètre de l'aorte, suggérant que d'autres facteurs de risque comme l'âge avancé, le sexe 

masculin, le diabète et le tabagisme jouent également un rôle important, conformément aux 

données algériennes et internationales. 

 

 Nos résultats confirment que l'hypertension artérielle est un facteur de risque important pour 

les anévrismes de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature. 

 

6.Tabagisme : 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé que le tabagisme était un facteur de risque important 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale. La prévalence de l'anévrisme était environ 8 fois 

plus élevée chez les patients fumeurs par rapport aux patients non-fumeurs. 

 

Le test du Chi2 a montré une association statistiquement significative entre le tabagisme et la 

présence d'anévrisme. 

 

D’après l’étude de Ouarab et col [24] le facteur tabac est déterminant, il s’agit d’un 

facteur de risque modifiable majeur de l’AAA et le tabagisme actif aurait le plus grand effet. 

La durée et le nombre de cigarettes par jour sont aussi associés à un plus grand 

risque d’AAA. 

Les études internationales montrent également un risque 2 à 4 fois plus élevé d'anévrisme 

chez les fumeurs [224]. 
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Nos résultats confirment le rôle du tabagisme comme facteur de risque important pour les 

anévrismes de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature algérienne et 

internationale. 

 Cependant, d'autres facteurs de risque comme l'âge avancé, le sexe masculin, le diabète et 

l'hypertension artérielle jouent également un rôle majeur. 

 

7. Athérosclérose : 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'athérosclérose était un facteur de risque important 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale. Le test du Chi2 a montré une association 

significative entre le degré d'athérosclérose et la présence d'anévrisme, avec une prévalence 

plus élevée chez les patients présentant une athérosclérose sévère. 

Ces résultats sont similaires à ceux de la littérature, Les études internationales montrent 

également que l'athérosclérose est un facteur de risque important d'anévrisme. 

Les patients atteints d’AAA ont fréquemment de l’athérosclérose. Cette observation est étayée 

par de nombreuses études [224] [226]. 

La maladie coronarienne et l’athérosclérose périphérique ont été spécifiquement liées aux 

AAA. 

Cependant, il n’est pas clair si cette association est causale ou simplement due à des facteurs 

de risque communs partagés par les deux affections. 

Une théorie suggère que les AAA pourraient se développer en réponse pathologique à 

l’athérosclérose aortique 
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Cependant, l'athérosclérose n'expliquait qu'une petite partie de la variance du diamètre de 

l'aorte, suggérant que d'autres facteurs de risque comme l'âge avancé, le sexe masculin, le 

diabète, l'hypertension artérielle et le tabagisme jouent également un rôle important, 

conformément aux données algériennes et internationales. 

Nos résultats confirment le rôle de l'athérosclérose comme facteur de risque important pour 

les anévrismes de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature. 

 

8. Hyperlipidémie 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'hyperlipidémie était un facteur de risque important 

pour les anévrismes de l'aorte abdominale. La prévalence de l'anévrisme était environ 20 fois 

plus élevée chez les patients présentant une hyperlipidémie. Le test du Chi2 a montré une 

association significative entre hyperlipidémie et anévrisme. 

 

Ces résultats sont similaires à  ceux trouvés  par Ouarab et col qui ont également trouvé une 

association significative entre hyperlipidémie et anévrisme chez les patients algériens avec 

une valeur de p de 0,025. 

Les études internationales montrent également que l'hyperlipidémie est un facteur de risque 

d'anévrisme [224]. 

Cependant, l'hyperlipidémie n'expliquait qu'une petite partie de la variance du diamètre de 

l'aorte, suggérant que d'autres facteurs de risque comme l'âge avancé, le sexe masculin, le 

diabète, l'hypertension artérielle et le tabagisme jouent également un rôle important.  
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Nos résultats confirment le rôle de l'hyperlipidémie comme facteur de risque important pour 

les anévrismes de l'aorte abdominale, en accord avec les données de la littérature algérienne et 

internationale. 

 

IV. Impact des différents facteurs sur la variabilité du Diamètre de l'aorte 

sous rénale : 

Dans notre étude, une régression logistique multivariée a été réalisée pour identifier 

les facteurs de risque indépendants d'anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale.  

Le modèle n'explique cependant que 30% de la variabilité du diamètre de l'aorte sous 

rénale, ce qui indique que d'autres facteurs non inclus dans l'analyse jouent un rôle important.  

L'âge, considéré seul, est associé au risque d'anévrisme. Cependant, dans le modèle 

multivarié, il n'est plus significatif car la plupart des facteurs de risque cardiovasculaires 

étudiés sont liés à l'âge. 

 L'association entre âge et anévrisme observée en analyse univariée s'explique donc en 

partie par la corrélation avec ces autres facteurs. 

Les 70% de variabilité restante peuvent s'expliquer par des facteurs génétiques, 

environnementaux et comportementaux non étudiés, ainsi que par des interactions complexes 

entre les facteurs de risque. 

Les régressions logistiques classiques présentent des limites pour modéliser ces 

interactions non linéaires. Les réseaux de neurones, capables d'apprentissage automatique, 

pourraient être plus performants pour expliquer la variabilité du diamètre de l'aorte et 

identifier de nouveaux facteurs prédictifs. 
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 Si notre étude confirme certains facteurs de risque cardiovasculaires d'anévrisme, elle 

souligne aussi les limites des analyses statistiques classiques.  

Des approches intelligentes comme les réseaux de neurones pourraient fournir des 

modèles plus complets et pertinents, ouvrant de nouvelles perspectives de recherche. 

 

V. Comparaison des mesures de l’AAAs obtenus par échographie et 

scanner : 

 

Dans ce chapitre, nous avons comparé les mesures du diamètre de l'anévrisme de 

l'aorte abdominale obtenues par échographie et par scanner chez 26 patients présentant un 

anévrisme. Les mesures ont été réalisées par le même opérateur pour l'échographie et le 

scanner. 

Les résultats montrent une excellente concordance entre les deux techniques, avec un 

coefficient de corrélation de 0,9991 et des moyennes concordantes à 1 mm près. 

Ces résultats sont cohérents avec les études internationales : 

L'échographie a tendance à sous-estimer les diamètres par rapport au scanner, qui est 

considéré comme la méthode de référence. 

Cependant, la corrélation entre les mesures échographiques et scannographiques est bonne, 

avec un coefficient de corrélation de 0,73 à 0,93 selon les études [227]. 

Les différences moyennes entre échographie et scanner varient de -0,4 à -2,6 mm dans la 

littérature [227]. 
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Si notre étude suggère une bonne concordance entre échographie et scanner pour un même 

opérateur, elle ne permet pas d'évaluer la variabilité inter-opérateurs et la reproductibilité des 

mesures échographiques, deux éléments clés pour juger de la fiabilité d'une technique de 

mesure. Des études complémentaires sont nécessaires pour évaluer ces aspects chez les 

patients algériens. 

 

Complications des AAA :  

 

         Dans notre étude, la majorité des anévrismes détectés (24 cas sur 26, soit 92%) n'avaient 

pas de complications au moment du diagnostic. Cela s'explique par le fait que ces anévrismes 

étaient de petite taille, avec un diamètre inférieur à 50 mm dans la plupart des cas. L'analyse 

statistique du diamètre de l'aorte abdominale sur l'ensemble des cas enregistrés montre en 

effet que la grande majorité des anévrismes avaient un diamètre autour de 43 mm. 

 

Ainsi, dans notre étude, 5 cas sur 26 (soit 19%) présentaient des anévrismes de grande taille, 

entre 51 et 96 mm de diamètre. taille pour laquelle le risque de rupture est particulièrement 

accru selon  Jeanmonod D et col [228]. 

Parmi les 5 gros anévrismes de notre étude, 2 cas étaient déjà compliqués de rupture au 

moment du diagnostic, conduisant à une prise en charge en urgence. 

 

 De plus, 3 patientes (12%) présentaient un anévrisme , en dépit de sa taille le risque de 

complications est plus élevé chez les femmes [228]. 
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Par ailleurs, la majorité des patients avec anévrisme de petite taille avait des facteurs de risque 

tels que le tabagisme, l'hypertension ou le diabète, susceptibles d'accélérer la croissance 

anévrismale et d'augmenter le risque de complication. 

Bien que l'étude des complications des anévrismes de l'aorte abdominale soit un sujet majeur, 

celle-ci nécessite un suivi  prospectif avec évaluation régulière de la taille de l'anévrisme et 

détection des signes précoces de complication. 

 Notre étude avait pour objectif principal d'estimer la prévalence des anévrismes dans la 

population étudiée et d'analyser les facteurs de risque associés. Le protocole ne comprenait 

pas de suivi longitudinal des patients permettant d'étudier finement l'évolution des anévrismes 

dans le temps et la survenue de complications. 

 

Nous avons pu détecter certains anévrismes déjà compliqués au moment du diagnostic, nous 

avons aussi  sensibilisé les patients à haut risque de complication à la nécessité d'une 

surveillance rapprochée par imagerie régulière  , Cela leur a permis de comprendre 

l'importance du dépistage précoce et du suivi des anévrismes de l'aorte abdominale afin de 

prévenir les ruptures, dont le taux de mortalité reste très élevé ,    mais une analyse complète 

des complications nécessiterait un suivi prolongé avec imagerie régulière. 

 Cela permettrait d'établir des courbes de survie et d'étudier précisément le délai de survenue 

des complications en fonction de la taille initiale de l'anévrisme sous rénale  et des autres 

facteurs de risque. 

 

Bien que le très petit nombre de ces cas ne permette pas une analyse statistique, on souligne 

que dans cette étude la taille de l'anévrisme n'était pas le seul facteur prédictif de complication 

comme l'ont montré Jeanmonod D et col [228]. 
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 Nos cas de rupture à 42 mm et 59 mm malgré la présence d'anévrismes plus volumineux 

illustrent la complexité des facteurs de risque intriqués. 

 D'autres paramètres interviennent : croissance rapide, sexe, comorbidités comme a démontré 

Jeanmonod D et col [228]. 

 

Cette multiplicité des déterminants du risque de rupture plaide pour l'utilisation de méthodes 

d'intelligence artificielle avancées. 

 Les réseaux de neurones artificiels (RNA), de par leur architecture en couches et leur 

capacité d'apprentissage, sont particulièrement adaptés pour analyser des données complexes 

avec de nombreux paramètres interdépendants.  

Le logiciel d'analyse  développé dans cette étude pourrait être enrichi par l'intégration de 

données de suivi des complications, permettant d'améliorer les performances prédictives grâce 

aux algorithmes d'intelligence artificielle comme les RNA. 

 Cette extension serait pertinente pour renforcer notre capacité à stratifier précisément le 

risque rupture pour chaque patient.         
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1- Discussion des résultats de l’intelligence artificielle : 

 

               Une nouvelle approche d’analyse intelligente des facteurs de risque d’AAA a été 

présentée dans cette thèse. Cette technique fournit un moyen idéal pour l’aide à la prévention 

de l’anévrisme, tandis que les imprécisions inhérentes à l’analyse statistique classique soient 

contournées.  

 Ces connaissances fournissent des lignes directrices essentielles pour affiner les 

modèles informatiques utilisés pour étudier l’évolution des AAA, ainsi que ceux des plates-

formes et des bases de données en relation.  

En outre, une nouvelle stratégie d’approche différente pour inclure ces facteurs dans la 

prévention dans une population donnée a été proposée.  

Une telle méthodologie peut non seulement aider à développer un outil spécifique au praticien 

pour répondre aux questions auxquelles il est difficile de répondre à partir d'études cliniques, 

mais également fournir une ligne directrice précieuse pour la conception de dispositifs 

médicaux spécifiques au patient. 
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Analyse par logique floue 

 

              Une première analyse applique les principes de l’inférence floue. Le système 

construit comprend avec huit (8) entrées représentant les facteurs de risque et une sortie 

représentant le diamètre de l’aorte abdominale (Figure 80). 

A la fin de l’application, il sera possible d’introduire aléatoirement des variables à 

l’entrée pour lire automatiquement et instantanément le résultat à la sortie qui exprime le 

diamètre de l’aorte abdominale. Ce résultat sera le plus précis possible. Car, il sera obtenu à 

partir de l’agrégation de l’ensemble des règles qui incluent l’ensemble des variables à 

l’entrée. D’autant que ces variables sont considérées incertaines et donc floues, en 

conséquence, toutes les incertitudes sont compensées. Exemple illustré sur la figure 82. 

 

 L’effet d’autres facteurs pris séparément ou la combinaison de certains facteurs sur 

l’anévrisme est également analysé.  

Une application traite de l’effet des trois facteurs combinés (âge, sexe, hyperlipidémie) sur le 

diamètre de l’aorte.  

 En considérant ces variables comme variables floues, cette incertitude est 

compensée. Le résultat exprimant le diamètre de l'aorte est calculé en agrégeant toutes les 

règles introduites. Le système établi offre la possibilité d'introduire des variables aléatoires à 

l'entrée pour lire automatiquement la valeur probable du diamètre de l'aorte à la sortie ( Figure  

90). 

 

Une autre application qui traite le l’effet de l’hypertension artérielle en liaison avec l’âge et le 

sexe sur le diamètre de l’aorte abdominale est également établie. 
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 Aussi, les facteurs d’entrée au système (Age, Sexe, Tension artérielle) sont 

considérés incertains. Ces facteurs sont mis en correspondance avec la variable de sortie 

(Diamètre de l’aorte) qui est également considérée comme variable floue. La base de données 

établie à partir des cas enregistrés permet au système d’introduire aléatoirement des valeurs à 

l’entrée pour lire le diamètre de l’aorte prévu à la sortie .  

 

Une autre application qui traite le l’effet de l’hypertension artérielle en liaison avec l’âge et le 

sexe combinée au facteur ‘histoire familiale’ sur le diamètre de l’aorte abdominale est 

également établie . 

 Aussi, suivant le même raisonnement précédent, les facteurs d’entrée au système 

(Age, Sexe, Tension artérielle, histoire familiale) sont considérés incertains. Ces facteurs sont 

mis en correspondance avec la variable de sortie (Diamètre de l’aorte). Une fois le système 

mis au point suivant les mêmes procédures, la lecture du diamètre de l’aorte est possible à 

partir de l’introduction des valeurs aléatoires à l’entrée. (Figure 91).  
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Analyse par les réseaux de neurones artificiels 

 

 Un autre mode de modélisation par les réseaux de neurones artificiels est proposé 

dans cette étude.  

Analyse des facteurs de risque d'anévrisme dans la population de la région de Sétif en Algérie 

par les réseaux de neurones artificiels. 

 Cette application traite de l’effet de l’âge et du diabète comme variables d’entrée sur 

le diamètre de l’aorte abdominale comme variable de sortie. Le système construit avec ces 

deux variables d’entrée et la variable de sortie (Figure 93) permet de lire le diamètre de l’aorte 

en fonction de l’âge du patient et de son degré d’atteinte par le diabète. 

                Cela devient aussi précis que la base de données est riche. Ce qui réduit l’erreur de 

lecture durant la phase d’apprentissage du réseau . 

 

                 Une autre application sur l’effet de l’hyperlipidémie sur l’anévrisme est appliquée.  

Sur les patients diagnostiqués dans notre service de radiologie au CHU de Sétif en Algérie au 

cours de la période d’étude, différents facteurs sont pris en fonction du diamètre de l'aorte 

abdominale. 

 L'analyse proposée des données par les réseaux de neurones artificiels montrent 

clairement que les valeurs de test se confondent parfaitement avec les valeurs d'apprentissage.  

 La fonction de transfert est créée et optimisée à son erreur minimale. Après 

apprentissage du réseau, il devient possible d'introduire aléatoirement une valeur à l'entrée 

pour lire la valeur à la sortie et donc prédire l'anévrisme avant un diagnostic radiologique. 

(Figure 104).  

                Un autre système d'analyse de l’effet de l’âge sur l’anévrisme par les réseaux de 

neurones artificiels est proposé. Cela s’est fait sous le compilateur MATLAB.  
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 Cette analyse appliquée au même échantillon de l’étude précédente. Aussi, Avec une 

fonction de transfert, optimisée, le minimum d’erreur est atteint. 

 Le diamètre de l’aorte prévu est obtenu à partir de l’âge du patient. Le résultat 

obtenu est fonction de la table de donnée des patients diagnostiqués (Figure 104).  
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Hypothèses, limites et défis : 

 Les résultats issus de l'analyse des facteurs de risque et leurs impacts correspondants 

en termes de prévention sont énoncés dans les limites du cadre de l’étude et des hypothèses 

retenues. 

              Un échantillonnage large en termes de démographie, de facteurs de risque, de 

comorbidités et de complications a été réuni.  

                   À la fin de ce processus de récolte sommaire de données de  901 cas, un grand 

nombre de facteurs à analyser en relation avec le diamètre de l’aorte reste très complexe à  

analyser par les techniques mathématiques classiques. En conséquence, la possibilité de 

remplacer ce processus par un modèle d'intelligence artificielle (IA) via un algorithme 

d'apprentissage automatique devient particulièrement avantageuse.  

Cependant, compte tenu du nombre de variables tout au long de ce processus, une quantité 

importante de données doit être fournie pour permettre l’établissement d’une base de données 

suffisamment riche pour le modèle d'IA et, par conséquent, un groupe de patients important 

nécessaire en premier lieu a été réuni . 

 

                La collecte des données individuelles constituent le plus grand défis de cette 

analyse. Premièrement, les données cliniques et anamnestiques  des patients ont été recueillies 

au niveau du service de radiologie de l’hôpital universitaire de Sétif à partir des données 

fournis par les patients et les données de leurs lettres d’orientation surtout en matière de poids, 

taille, tabagisme et antécédents familiaux  dont leur précision reste difficile à apprécier . 
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                Sur les 901 patients répertoriés aucune femme n’a déclarée être tabagique  y 

compris celles porteuses d’AAA confirmé, ceci s’explique par le fait que le tabagisme 

féminin constitue  toujours un tabou dans notre société ou seraient elles exposées au 

tabagisme passif ?  

Pour une analyse performante et précise, il faut : 

 Disposer d’une base de données très large 

 Incorporer d’autres facteurs qui ne sont pas pris en charge dans cette étude 

Bien que notre étude apporte des données importantes sur la prévalence et les facteurs de 

risque, ses limites pour l'analyse fine des complications doivent être soulignées. Des 

études de cohorte avec suivi prolongé sont nécessaires pour mieux caractériser l'histoire 

naturelle des anévrismes de l'aorte abdominale et le risque de complications en fonction 

du diamètre initial et de sa progression. Notre étude souligne l'intérêt de mettre en place 

un tel suivi chez les patients à risque. 

 nos résultats suggérant une excellente concordance entre échographie et scanner pour la 

mesure de l'anévrisme de l'aorte abdominale sont cohérents avec les données 

internationales. L'échographie apparaît comme une technique fiable et reproductible, 

alternative intéressante au scanner. 

Cependant, cette étude présente plusieurs limites : 

 Le faible effectif de 26 patients ne permet pas de généraliser les résultats. 

 Les mesures ont été réalisées par un seul opérateur, alors que la variabilité inter-

opérateurs est un élément important à prendre en compte. 

 L'étude ne permet pas d'évaluer la reproductibilité des mesures échographiques, ni leur 

variabilité dans le temps. 
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6. Conclusion et perspectives pour les travaux futurs : 

            Malgré que la prévalence retrouvée en population générale dans notre étude soit 

inférieur à la prévalence européenne, le véritable défi pour nous en Algérie est celui de  la 

prise en charge de nos patients qui se font diagnostiquer au stade de pré rupture et qui 

constituent un lourd fardeau sur la santé publique avec un taux de mortalité très élevé.  

            Ce constat exige que l’accent soit mis sur la prévention et la prise en charge précoce 

de l’ensemble des facteurs de risque incriminés dans la pathogénèse de la 

maladie anévrismale.  

             Il reste un besoin non comblé de stratégies et nous proposons d’élaborer un plan  

Stratégique national multisectoriel de lutte intégrée contre les facteurs de risque de la 

maladie anévrismale dans notre pays avec un dépistage précoce des patients atteint d’AAA 

afin de ralentir sa progression et de programmer une prise en charge chirurgicale en  dehors 

du cadre de l’urgence si celle-ci s’impose.  

             Nous proposons aussi, de sensibiliser d’avantage les médecins généralistes partout en 

Algérie, en ce qui concerne la lutte contre les facteurs de risque et le dépistage précoce et  

Cela dans le cadre de la formation médicale continue.  

 

 Parallèlement à la nouvelle approche d'analyse des facteurs de risque et à la création 

originale de modèle intelligent présenté dans cette thèse, un raffinement reste à améliorer, 

ainsi que de nouvelles découvertes dans des domaines pertinents restent ouvertes.  

Sur la base des limites et des défis discutés dans la section précédente, les travaux futurs sont 

recommandés mais ne se limitent pas à ce qui suit. 

 Premièrement, une étude plus approfondie prenant en charge les dimensions 

géométriques et morphologiques de l’aorte dans différents contextes cliniques. 
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 L’échographie abdominale et le scanner multi coupes sont des examens clés dans le  

diagnostic morphologique des anévrismes (mesure de la  taille). 

Cependant  les complications des anévrismes sont l’apanage du scanner multi coupes (ou 

l’IRM) qui permet de détecter comme fut  le cas les lésions vertébrales rapportées dans notre 

cas (scaloping). 

 L'analyse quantitative et qualitative intelligente présentée dans cette étude fournit 

une ligne directrice utile pour les futures études cliniques dans ce domaine. En particulier, un 

protocole définissant le groupe de patients susceptible d’avoir un anévrisme à partir des 

données relatives aux facteurs de risque enregistrés est préféré, pour minimiser le temps 

inutile passé à traiter des données qui s'avèrent non qualifiées et incertaines. 

 Il est fortement recommandé de disposer d’une base de données plus large avec une 

taille d'échantillon beaucoup plus grande, principalement pour former un modèle d'IA plus 

précis. Premièrement, pour cibler la population concernée par un éventuel dépistage 

radiologique. 

               Deuxièmement, fournir des prédictions fiables sur les complications et l’évolution 

de l'anévrisme déjà connu. Ce dernier nécessitera une taille d'échantillon encore plus grande, 

ou un groupe de patients très spécifique de patients ayant des anévrismes compliqués.  

Néanmoins, le modèle d'IA présenté sera particulièrement bénéfique pour l'évaluation 

clinique directe à l'avenir, fournissant des indications utiles et relativement simple avec des 

données spécifiques au patient. Une éventuelle intégration des images d’anévrismes est aussi 

possible de sorte que le logiciel de poste traitement  scanographique sera en mesure de 

détecter automatiquement les anévrismes tandis que le radiologue est occupé à analyser des 

lésions plus complexes. 
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Perspectives : 

A l'issue de cette recherche, diverses perspectives se dessinent à différents échelons : 

 

 Tout d'abord, il convient d'envisager l'intégration de l’application élaborée au cours de 

cette étude au sein d'une application favorisant sa manipulation depuis un smartphone ou 

une console de traitement d'images, en étroite collaboration avec les fabricants 

d'équipements d'imagerie médicale. Cette intégration ne saurait être envisagée sans une 

validation préalable de nos résultats par un centre de référence. 

 

 L'essor fulgurant de l'intelligence artificielle  s'accompagne d'avancées technologiques et 

informatiques considérables qui en font désormais un outil incontournable en radiologie. 

Dans ce contexte, il devient plus que jamais impérieux de valoriser son enseignement au 

sein des programmes théoriques destinés à nos jeunes radiologues.                                                    

Ainsi, l'intégration de thématiques relatives à l'intelligence artificielle lors de divers 

congrès et journées scientifiques, comme cela se pratique déjà à l'échelle mondiale, 

s'avère tout à fait judicieuse. 
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Color Code Age BMI Aneurysm 

  40 < A < 60 18,5 < B < 24,5 25 < V < 30 

  60 < A < 80 24,5 < B < 29,5 30 < V < 50 

  80 < A < 100 B > 30 V > 50 

 

 Sex Diabetes Smoking Blood pressure Hyperlipidemia 

(1) Male Positives Positives Positives Positives 

(2) Female Negatives Negatives Negatives Negatives 

 

BMI Categories 

Underweight <18.5 

Normal weight 18.5–24.9 

Overweight 25–29.9 

Obesity 30 or greater 

 

Aneurysm Categories 

Low risk of rupture 2,5 < ASI < 3 cm 

Moderate risk 3 < ASI < 5 cm 

High risk ASI > 5 cm 
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Prédiction et dépistage automatisé de l'anévrisme de l'aorte abdominale: 

une approche basée sur l'IA 

Objectif : L'anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est une maladie vasculaire 

multifactorielle avec une mortalité élevée. Sa gravité réside dans le fait qu’elle 

reste silencieuse. Les AAA sont découverts souvent accidentellement sous 

forme de masse abdominale pulsatile lors d'un examen physique de routine ou 

comme découverte fortuite à l'échographie, à la tomodensitométrie abdominale 

ou à l'imagerie par résonance magnétique réalisée à d'autres fins. Si cette 

maladie se manifeste à un âge avancé, d’autres facteurs sont à considérer. 

Différents pays déploient des programmes de dépistage systématiques des 

anévrismes. L'objectif de cette étude était de développer une méthode de 

prédiction précoce et de dépistage automatisé de l'anévrisme de l'aorte 

abdominale (AAA). 

Matériel et Méthode : Dans le but de prévoir cette maladie, notre étude analyse 

des variables de plus de 900 patients diagnostiqués au niveau de l’hôpital 

universitaire de la ville de Sétif.                                                                       

Différents paramètres sont prélevés et couplés à l’imagerie et sont mis en 

correspondance avec les diamètres de l’aorte abdominale sous forme de base de 

données. Vu la complexité du système, une analyse statistique et effectuée pour 

tenter de corréler ces facteurs. Des techniques de l’intelligence artificielle sont 

proposées dans cette étude. Une application des réseaux de neurones artificiels 

est établie pour analyser ces variables. Aussi, les principes de l’inférence floue 

sont également appliqués à cette analyse.  

Résultat : Comme les réseaux de neurones artificiels ont la capacité de traiter 

une masse énorme de données, leur application dans ce domaine s’est avérée 

très adéquate. Aussi, vue la complexité et l’incertitude des données, l’analyse de 

ces variables par logique floue s’est trouvée capable de compenser ces 

imprécisions inhérentes à la nature même des variables physiologiques. Ainsi, le 

diamètre probable de l’aorte prévu peut être calculé à partir des variables 

d’entrée avant diagnostic radiologique dans le but de réduire le nombre de 

personne à dépister par imagerie.                                                              

L’application établie par notre étude est tout à fait intégrable sur smartphone ou 

couplée à un poste de traitement d’imagerie . L’introduction des variables 

d’entrée peut être remplacée par des images radiologiques de l’AAA. Après 

apprentissage du système, la détection de l’anévrisme sera systématique et 

totalement automatisée, ce qui laisse la liberté au radiologue de s’occuper de 

l’analyse des lésions plus complexes.   

Mots clés : imagerie, radiologie, anévrisme, dépistage, facteurs de risque, 

intelligence artificielle. 
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Automated Prediction and Screening of Abdominal Aortic Aneurysm: An 

AI-Based Approach 

Objective: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a multifactorial vascular 

disease with high mortality. Its severity lies in the fact that it remains silent. 

AAAs are often accidentally discovered in the form of a pulsatile abdominal 

mass during a routine physical examination or as an incidental finding on 

abdominal ultrasonography, computed tomography or magnetic resonance 

imaging performed for other purposes. If this disease manifests itself at an 

advanced age, other factors must be considered. Different countries deploy 

systematic AAA screening programs. 

The objective of this study was to develop an early prediction and automated 

screening method for abdominal aortic aneurysm (AAA). 

Material and Methods: In order to predict this disease, our study analyzes 

variables from more than 900 patients diagnosed at the university hospital in the 

city of Sétif.                                                                                                   

Different parameters are taken and combined with imaging and are matched 

with abdominal aortic diameters in the form of a database. Given the complexity 

of the system, a statistical analysis is performed to try to correlate these factors. 

Artificial intelligence techniques are proposed in this study. An application of 

artificial neural networks is established to analyze these variables. Also, the 

principles of fuzzy inference are also applied to this analysis. 

Results: As artificial neural networks have the ability to process huge amounts 

of data, their application in this field has proven to be very suitable. Also, given 

the complexity and uncertainty of the data, the analysis of these variables by 

fuzzy logic has been able to compensate for these inherent inaccuracies in the 

very nature of the physiological variables. Thus, the probable diameter of the 

aorta predicted can be calculated from the input variables before radiological 

diagnosis in order to reduce the number of people to be screened by imaging. 

The application established by our study is fully integratable on a smartphone or 

coupled with an imaging processing station. The introduction of the input 

variables can be replaced by radiological images of the AAA. After system 

training, aneurysm detection will be systematic and fully automated, leaving the 

radiologist free to deal with the analysis of more specific lesions. 

 

Keywords: imaging, radiology, aneurysm, screening, risk factors, artificial 

intelligence. 
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