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RESUME

Contexte : L'anévrysme de l'aorte abdominale (AAA) est une maladie
longtemps asymptomatique, qui se révele souvent par la rupture, mortelle dans 80%
des cas. L'échographie est un moyen de dépistage performant, simple et non
irradiant. Le dépistage échographique de I'AAA chez les patients cibles permet une
baisse de la mortalité spécifique. Des recommandations prénant ce dépistage ont été
émises en France en novembre 2012. Sont-elles appliquées ?

Méthode : Nous avons interrogé les patients cibles, soit les patients masculins
de 65 a 75 ans, fumeurs ou anciens fumeurs, ou des 50 ans en cas d'antécédent
familial d'AAA chez les parents ou la fratrie, arrivant aux urgences de Dunkerque
entre le 7 mai et le 31 décembre 2015. Nous leur avons demandé s'il avaient
bénéficié d'une échographie de l'aorte abdominale, ou une échographie abdominale,
ou une échographie Doppler artérielle des membres inférieurs, et a quelle date, pour
savoir s'ils avaient bénéficié d'un dépistage de I'AAA depuis novembre 2012.

Résultats : Nous avons inclus 55 patients et exclus 5. L'analyse portait sur 50
patients ; il n'a pas été possible de conclure pour 4 d'entre eux. Treize patients sur 46
(soit 28,3 %, 1Cese [16,0 — 43,5]) ont bénéficié d'un dépistage échographique d'AAA
depuis novembre 2012 ; 33 n'en ont pas eu (soit 71,7 %, ICgs« [56,5 — 84,0]) et aucun
dépistage ne leur avait été proposé. Parmi les 13 patients dépistés, 7 ont été
dépistés par le médecin traitant (soit 53,9 %, 1Ces [25,1 — 80,8]) et 6 par un autre
spécialiste (soit 46,2%, 1Cose [19,2 — 74,9])).

Conclusion : Le dépistage de I'AAA dans notre population est faible. Il faut
insister auprés des médecins afin de faire connaitre et appliquer les
recommandations francaises de novembre 2012 afin de baisser la mortalité liée a
I'AAA.
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INTRODUCTION

L'anévrysme de l'aorte abdominale (AAA) est surnommé « the silent and instant
killer » (le tueur silencieux et instantané) : il reste longtemps asymptomatique, et
lorsqu'il devient symptomatique, c'est souvent par la rupture. En effet, 15 % des AAA
se rompent, avec une mortalité de 80 %, avant hospitalisation ou en périopératoire
(1, 2, 3). Ainsi, 'INSERM a recensé 6 358 déces par rupture d'AAA en France en
2008 (4).

Un anévrysme est défini une augmentation de diamétre d'au moins 50 % par
rapport a l'artére sus-jacente normale : c'est une dilatation permanente localisée,
segmentaire, avec perte du parallélisme des bords (annexe 1) (5). L'AAA est le plus
souvent sous-rénal et correspond a un diameétre antéro-postérieur de I'aorte
abdominale supérieur a 30 mm (par rapport a un diamétre normal moyen de l'ordre
de 20 mm). Entre 25 et 30 mm, on parle d'ectasie ; une dilatation diffuse de plus de
25 mm sans perte du parallélisme, correspond a une artériomégalie (facteur de
risque d'anévrysme) (1).

Les facteurs de risque principaux de l'anévrysme athéromateux de ['aorte
abdominale sont : le tabagisme (facteur principal), I'age, le sexe masculin,
I'nypertension artérielle (HTA), les dyslipidémies (LDL-cholestérol élevé ou HDL-
cholestérol bas) (1,6), I'absence d'activité sportive (7), et les antécédents familiaux
(1, 8).

Son évolution naturelle est connue et tend vers I'expansion (1). Des traitements
chirurgicaux de I'AAA sont accessibles et efficaces. La mortalité aprés une chirurgie

programmée d'un AAA de 50 mm ou plus est de I'ordre de 1 a 5 %, versus 35 a 44 %
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lors d'un geste en urgence (2, 9).

Par ailleurs, I'échographie est un moyen non irradiant de dépistage de I'AAA,
avec une sensibilité et une spécificité excellentes (10), estimées a 98 et 99 %
respectivement (2). Le dépistage de I'AAA chez les patients entre 65 et 75 ans,
fumeurs ou ayant fumé, réduit la mortalité spécifique de I'AAA dans des études
danoises, britanniques et américaines (2,11,12). Ainsi, a 10 ans, la réduction de
mortalité par AAA était de 48 % (HR= 0,52 [0,43 — 0,63]) dans I'é¢tude MASS
(Multicentre Aneurysm Screening Study) (12) ; des résultats similaires étaient trouvés
dans d'autres études avec une réduction de mortalité de de 39 % (12) a 67 % (1, 14,
15) selon la durée du suivi.

Au décours de ces études, la Haute autorité de santé (HAS) a donc établi en
France des recommandations de dépistage de I'AAA en novembre 2012 (16). Ce
dépistage est unique (réalisé une seule fois dans la tranche d'age ciblée),
opportuniste (proposé par un médecin lors d'une consultation avec le patient, ou lors
d'une hospitalisation, sans envoi par courrier), et ciblé. Il concerne les hommes :

- agés de 65 a 75 ans qui fument (minimum d'une cigarette par jour) ou ont
fumé (avec un sevrage de moins de 20 ans) ;
- agés de 50 a 75 ans avec un antécédent familial d'AAA (chez les parents,

fréres ou sceurs).

En 2016, l'application de ces recommandations en médecine de premier
recours n'est pas connue. Notre objectif principal était de déterminer la prévalence
du dépistage de I'AAA dans la population ciblée par les recommandations, dans la
région de Dunkerque. Notre objectif secondaire était de décrire les caractéristiques

patients dépistés et non dépistés afin de déterminer les déterminants du dépistage.



BEAREZ Chloé Matériel et Méthodes

MATERIELS ET METHODES

Type d'étude
Nous avons réalisé une étude épidémiologique, descriptive, monocentrique
dans le service d'urgences adultes du centre hospitalier de Dunkerque (59 - Nord).

L'étude s'est déroulée du 7 mai 2015 au 31 décembre 2015.

Population d'étude
La population source de I'étude concernait les patients masculins de 50 a 75
ans entrant aux urgences de Dunkerque a cette période, quel que soit leur motif
d'admission et leur orientation par la suite.
Etaient inclus les patients masculins :
« de 50 a 65 ans ayant des antécédents familiaux d'anévrysme de l'aorte
abdominale, chez les parents ou la fratrie ;

 de 65 a 75 ans fumeurs actifs,

* de 65 a 75 ans fumeurs sevrés depuis moins de 20 ans.

Les fumeurs étaient les patients consommant au moins une cigarette par jour,
quelque soit la durée du tabagisme. Ces critéres d'inclusion correspondent a ceux
du dépistage de I'AAA recommandé par la HAS (15).

Ont été exclus :

* les patients ayant un antécédent personnel d'AAA, chez qui le dépistage

unique ne s'appliquait donc plus (une surveillance échographique réguliere

4
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était en cours) ;
* les patients qui avaient déja eu un bilan échographique avant novembre 2012
mais apres leurs 65 ans (I'application des criteres HAS par les médecins ne

pouvant pas étre déterminée chez ces patients).

Recueil de données

Le recueil a été effectué lors du passage des patients aux urgences de
Dunkerque, par questionnaire (annexe N°2), par l'investigatrice principale (Chloé
Bearez) du 7 mai au 7 juillet, et par tous les médecins du service a partir du 7 juillet
2015.

Le questionnaire était glissé dans le dossier de tout patient masculin de 50 a 75
ans par linfirmier d'accueil des urgences. Les questions étaient posées par le

meédecin, qui remplissait lui-méme le questionnaire.

Construction du questionnaire

Le questionnaire a été rédigeé en suivant les criteres de dépistage de 'AAA de la
HAS, pour cibler les patients a inclure : age, tabagisme actif, tabagisme passé et
ancienneté du sevrage. Nous leur avons également demandé la quantité de tabac
fumé, et la durée du tabagisme. Afin d'obtenir des données uniformes, nous avons
coté le tabagisme en nombre de cigarettes pour tous les patients (1 pipe = 4
cigarettes et 1 cigarillo = 3 cigarettes) (17, 18).

Nous avons ajouté des questions concernant le suivi médical du patient
(antécédents cardio-vasculaires, suivi par un cardiologue, HTA ou traitements anti-
hypertenseurs), pour connaitre le profil des patients dépistés.

Pour savoir si les patients ont bénéficié du dépistage de I'AAA, nous leur avons

5
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demandé s'ils avaient bénéficié d'une échographie de l'aorte abdominale, d'une
échographie abdominale, ou d'une échographie doppler artérielle des membres
inférieurs, ainsi que la date de leur(s) échographie(s).

Pour savoir si le dépistage par échographie pouvait correspondre a un
dépistage lié aux recommandations de novembre 2012 de la HAS, nous leur avons
demandé la date de leur échographie.

Nous leur avons également demandé le prescripteur de I'échographie (médecin
traitant ou autre spécialiste).

Si les patients n'avaient bénéficié d'aucune échographie, nous leur demandions

si elles leur avaient été proposées et, le cas échéant, le motif de non-réalisation.

Analyse et traitement des données

Le traitement des données a été réalisé avec l'aide de la plateforme d'aide
méthodologique de Lille 2 (CERIM — EA 2696, responsable : Professeur Alain
Duhamel). Les analyses univariées ont été réalisées sur R version 3.2. Les analyses

bivariées ont été réalisées par la plateforme d'aide méthodologique de Lille 2.
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RESULTATS

Sur la période de 8 mois, nous avons inclus 55 patients et en avons analysés

50 (figure 1).

Population source

(Hommes de 50 a 75 ans)

Population incluse
N =55

Population exclue
N=5
- Dépistage avant 2013 (n = 3)
- Antécédent personnel d'AAA (n = 2)

Population analysée
N =50
- Antécédent familial au 1° degré d'/AAA de 50 a 75 ans (n = 0)
- Tabagisme actif de 65 a 75 ans (n = 13)
- Tabagisme sevré depuis moins de 20 ans, de 65 a 75 ans (n = 37)

Figure 1 : diagramme de flux

Parmi les 50 patients inclus, 48 avaient un médecin traitant localisé dans le
Nord (1 n'en avait pas, 1 était dans un autre département). Les caractéristiques des

50 patients sont résumeées dans le tableau 1.
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Résultats

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d'étude

Caractéristiques (N = 50) Valeur*
Age moyen (années) 69 [68,1 — 69,8]
Fumeurs actifs n=13

Nombre moyen de cigarettes par jour
Durée moyenne de tabagisme (années)
Quantification moyenne (paquets-années)

Fumeurs sevrés depuis moins de 20 ans
Nombre moyen de cigarettes par jour

Durée moyenne de tabagisme (années)

Délai moyen entre l'arrét du tabagisme et
l'inclusion (années)

Quantification moyenne (paquets-années)
Patients ayant déja eu un suivi cardiologique

Motif du suivi cardiologique (n = 38)
Coronaropathie

Hypertension artérielle

Artérite oblitérante des membres inférieurs

Prévention ou dépistage pré-opératoire

Autres symptdmes cardiologiques**
Patients prenant un traitement anti-hypertenseur

Motif d'admission aux urgences
Cardiologique

Non cardiologique

soit 0,26 [0,1 — 0,4]
12,8 [8,1 — 17,4]
40,3 [30,5 — 50,1]
29,1 [16,7 — 41,5]

n=37
soit 0,74 [0,6 — 0,9]

26,4 [19,3 — 33,6]
34,5 [30,9 — 38,0]
12,5 10,5 — 14,6]

45,1 [31,2 — 59,0]

n=40
soit 0,8 [0,6 — 0,9]

n=14

soit 0,4 [0,2 — 0,5]
n=7

soit 0,18 [0,1 = 0,3]
n=3

soit 0,08 [0 — 0,2]
n=10

soit 0,26 [0,12 — 0,4]
n=4

soit 0,1 [0 —0,2]
n= 237

soit 0,7 [0,6 — 0,9]

n=17
soit 0,34 [02 — 0,5]
n=233

soit 0,66 [0,5 — 0,8]

* Les résultats quantitatifs sont présentés sous la forme « moyenne [ICgsy] » et les
résultats qualitatifs sous la forme « nombre, soit taux [ICgs%] »
** Palpitation, dyspnée, suivi post-greffe rénale, athérome carotidien, embolie

pulmonaire
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Parmi ces 50 patients, 8 ont déja eu une échographie de I'aorte abdominale, 14 une
échographie abdominale et 10 un EDAMI (tableau 2). Aucune de ces 3 échographies

n'a été proposée précédemment aux patients n'en ayant jamais eue.

Tableau 2 : Echographies susceptibles de dépister un AAA dans notre étude

Caractéristiques (N = 50) Valeur*
Echographie de I'aorte abdominale
Nombre de patients n=38
soit 0,2 [0,1 - 0,3]
Délai moyen entre I'échographie et 1[0,6—-1,4]
l'inclusion (années)
Prescription par un médecin généraliste n=3
soit 0,4 [0 - 0,7]
Prescription par un autre spécialiste n=>5

Compatible avec un dépistage de I'AAA
Données manquantes

Echographie abdominale

Nombre de patients

Délai moyen entre
l'inclusion (années)

I'échographie et

Prescription par un médecin généraliste
Prescription par un autre spécialiste
Compatible avec un dépistage de 'AAA
Données manquantes

Echographie Doppler artérielle des membres inférieurs

Nombre de patients

Délai moyen entre
l'inclusion (années)

I'échographie et

Prescription par un médecin généraliste
Prescription par un autre spécialiste
Compatible avec un dépistage de I'AAA
Données manquantes

soit 0,6 [0,3 — 1,0]
n=7so0it0,9[0,7 —1,1]
n=1s0it0,1[0-0,4]

n =14 soit 0,3 [0,2 — 0,4]
3,1[0,5-5,7]

n =5 soit 0,4 [0,1 — 0,6]
n =6 soit 0,4 [0,2 - 0,7]
n =6 soit 0,4 [0,2-0,7]
n =5 soit 0,4 [0,1 — 0,6]

n=10soit 0,2 [0,1 - 0,3]
2,3[0,8-3,8]

n =6 soit 0,6 [0,3 — 0,9]
n =4 soit 0,4 [0,1 - 0,7]
n =6 soit 0,6 [0,3 — 0,9]
n=1so0it0,1[0-0,3]

AAA : anévrysme de l'aorte abdominale
* Les résultats quantitatifs sont présentés sous la forme « moyenne [ICgosy] » et les
résultats qualitatifs sous la forme « nombre, soit taux [ICgsy] »



BEAREZ Chloé Résultats

Au total, parmi ces 50 patients qui auraient di avoir une échographie de
dépistage selon les recommandations de la HAS, il n'était pas possible de
conclure en raison de données manquantes pour 4 d'entre eux. Sur les 46
patients restants, 13 patients ont eu au moins une de ces 3 échographies (soit
28,3 %, ICqs¢, [16,0 — 43,5]) et 33 n'en ont pas eues (soit 71,7 %, 1Cos [56,5 —

84,0]).

Parmi les 13 patients dépistés selon les recommandations de la HAS, 6 ont eu

plusieurs échographies susceptibles de dépister un AAA (figure 2).

Type déchographie de dépistage

Diagramme de Venn

m échographie aorie
m ECAMI

echagraphie abdominale

Figure 2 : Echographies par patient dépisté : diagramme de Venn (n = 13)

Parmi ces 13 patients dépistés, 7 ont été dépistés par le médecin traitant (soit
53,9 %, 1Cgs% [25,1 — 80,8]) et 6 par un autre spécialiste (soit 46,2%, [Cose [19,2 —

74,9)) (figure 3).
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Patients dépistés pour l'anévwrysme de l'aorte abdominale (n = 50 )

7 4

| dépistés par médedin traitart
m non dépistés

dépistés par autre spécialistes
m données mandguantes

Figure 3 : Patients dépistés pour I'anévrysme de I'aorte abdominale (n = 50)

Nous avons également décrit les 2 sous-groupes « dépisté » et « non dépisté »

(tableau 3).

11
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Résultats

Tableau 3 : Caractéristiques des sous-populations (selon le dépistage)

Caractéristiques (n = 50)

Population dépistée Population

non

(n=13) dépistée (n = 33)
Age moyen (années) 70 [68,2 — 71,8] 68,6 [67,6 — 69,7]
Fumeurs actifs n=4 n=9
soit 0,3 [10 — 60] soit 0,3 [12 — 42]
Nombre moyen de cigarettes par jour 16 [10 — 21] 12 [5-18]
Durée moyenne de tabagisme 39 [20 — 58] 40,9 [28,7 — 53,1]
(années)
Quantification moyenne (paquets- 33 [12,4 — 54] 27,4 [11,3 — 43,5]
années)
Fumeurs sevrés depuis moins de 20 n=9 n=24
ans soit 0,7 [0,4-0,9] soit 0,7 [0,6-0,9]
Nombre moyen de cigarettes par jour n =31[21 —40] n=30[17-43]

Durée
(années)

moyenne

de tabagisme

Délai moyen entre I'arrét du

tabagisme et l'inclusion (années)
Quantification moyenne (paquets-

années)

Patients ayant déja eu un suivi

cardiologique

Motif du suivi cardiologique (n = 36)

Coronaropathie

Hypertension artérielle

Artérite oblitérante des membres

inférieurs

Prévention ou
opératoire

dépistage

pré-

Autres symptdmes cardiologiques™**

Patients prenant un traitement anti-

hypertenseur

Motif d'admission aux urgences

Cardiologique

Non cardiologique

34,8 [28,8 — 40,8]
15 [11,6 — 18,4]
54,4 [33 — 75,8]

n=11
soit 0,8 [0,6 — 1,0]

n=4

soit 0,4 [0,1 - 0,6]
n=2

soit 0,2 [0 — 0,4]
n=2

soit 0,2 [0 — 0,4]
N=1

soit 0,1 [0 - 0,3]
n=2

soit 0,2 [0 — 0,4]
n=12

soit 0,9 [0,8 — 1,0]

n=7
soit 0,5 [0,3 - 0,8]
n==6
soit 0,5[0,2 - 0,7]

29 [23,5 — 34,3]
13,1 [11,1 = 15,1]
52,5 [26 — 79]

n=25
soit 0,8 [0,6 — 0,9]

n=28
soit 0,3 [0,1 - 0,5]

n=5
soit 0,2 [0 — 0,4]

n=0

n=9

soit 0,4 [0,2 - 0,6]
n=2

soit 0,1 [0 - 0,2]
n=18

soit 0,7 [0,5 — 0,9]

n=10
soit 0,3 [0,1 — 0,5]
n=23
soit 0,7 [0,5 - 0,9]

12
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DISCUSSION

Résultats principaux

Nous avons réalisé une étude prospective sur 50 patients fumeurs (ou anciens
fumeurs) de 65 a 75 ans, admis dans le service d'urgences du centre hospitalier de
Dunkerque entre mai et décembre 2015.

Nous montrons que seulement 13 d'entre eux (soit 28 %, 1Ces% [16 — 43]) ont
bénéficié depuis les recommandations de novembre 2012 d'une échographie
susceptible d'avoir recherché un anévrysme de l'aorte abdominale (échographie de
I'aorte abdominale, échographie abdominale, EDAMI). Aucune échographie n'a été
proposée et refusée par les patients.

Parmi les patients dépistés, 54 % d'entre eux l'ont été par leur médecin
généraliste (1Cqs%[25 ; 81]).

Il ne semblait pas y avoir de différence notable entre les sous-populations

dépistées et non dépistées, sous réserve d'un faible nombre de patients.

Comparaison a la littérature
Dans notre étude, 28% des patients ont bénéficié d'un dépistage
échographique de I'AAA. En France, dans la littérature, le taux de dépistage de I'AAA

dans la population n'est pas connu.

Dans notre étude, la prévalence du tabagisme actif est de 26 % (ICgs% [15 —
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40]). En France, en 2014, chez les patients masculins de 65 a 75 ans, elle était de
12,3 % (19). Ce résultat était attendu, puisque le tabagisme actif était un de nos
principaux criteres d'inclusion (avec le tabagisme sevré et les antécédents familiaux).
Nous ne pouvons pas exclure une différence entre la population générale et celle
consultant aux urgences et un tabagisme plus important a proximité de Dunkerque

par rapport a la moyenne nationale.

Dans notre étude, 16 % ont bénéficié d'une échographie de I'aorte abdominale,
28 % d'une échographie abdominale, 20 % d'une EDAMI. Les chiffres de patients

ayant bénéficié de telles échographies ne sont pas connus dans la littérature.

Dans notre étude, aucun patient n'a été inclus pour un antécédent familial
d'AAA, et aucun patient inclus pour tabagisme n'a un antécédent familial d'AAA
connu. La prévalence de I'AAA en Europe est estimée (sur autopsies) a 2 % chez les
femmes et a 4,3 % chez les hommes (20). Il aurait donc été attendu que sur les
patients interrogés, certains aient des antécédents familiaux d'AAA. Néanmoins, le
faible taux de dépistage que nous montrons dans notre étude aprés les récentes
recommandations peut expliquer I'absence de patient avec un antécédent familial
d'AAA sur 50 patients.

Dans notre étude, 80 % des patients avaient déja été suivis par un cardiologue
et 28 % avaient une coronaropathie. Ce résultat élevé peut s'expliquer par le fait qu'il
s'agissait de patients fumeurs ou anciens fumeurs. De la méme facon, 74 % avaient
une HTA ou un traitement anti-hypertenseur, ce qui peut s'expliquer par nos critéres

d'inclusion — on estime que 26 % des hommes de plus de 20 ans ont une HTA (21).

Plusieurs études internationales ont montré une baisse de la mortalité

14
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spécifique en cas de dépistage, jusqu'a 42 % (12, 13, 22). Une étude a méme
montré une baisse de la mortalité toute cause de 3 % (22). Les taux de réponse au
dépistage dans ces études étaient de 70 a 80 % (12, 13). En France, le dépistage de
I'AAA n'est pas un dépistage organisé comme dans ces études, mais un dépistage
ciblé opportuniste. Si le dépistage n'est pas proposé a tous les patients concernés,
on peut supposer que le taux de dépistage n'attendra ces 70 % et que la mortalité ne

diminuera pas ou peu.

Forces et limites

Notre étude avait lieu dans le service des urgences du centre hospitalier de
Dunkerque, qui a accueilli 51 199 patients en 2015. Les patients venaient pour des
problémes médicaux ou chirurgicaux.

Le questionnaire était rapide a remplir (2 minutes en moyenne), pour
augmenter le taux de réponse. Devant un trés faible nombre de patients apres 2
mois d'étude par l'investigatrice principale, le questionnaire a été étendu a tous les
médecins des urgences. Malgré cela, notre échantillon est faible. Les raisons
principales sont :

» le faible taux de patients masculins de la tranche d'age concernée consultant
aux urgences ;
* les patients non interrogés par oubli des médecins ou par manque de temps
aux urgences pour remplir un questionnaire ;
* les questionnaires insuffisamment remplis ;
* les 5 patients exclus.
Ainsi, un biais de recrutement par exclusion de patients consultant pour les

pathologies les plus urgentes est possible.
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Les patients de notre échantillon venaient tous, sauf 1, du Nord, et étaient 48 a
avoir un meédecin traitant dans le département. On peut donc supposer que le taux
de dépistage dans le département n'est pas trés éleve.

Les patients de notre étude étaient plus hypertendus, avaient plus de
coronaropathie que dans la littérature ; ces résultats peuvent s'expliquer par les
critéres d'inclusion (tabagisme actif ou sevré).

Avec le faible taux de patients, le lieu d'inclusion monocentrique (urgences de

Dunkerque), il reste difficile d'étendre ces résultats a la population nationale.

Bien que déja faible, le taux de dépistage dans notre étude est probablement
surestimeé. Nous avons considéré que les patients ayant bénéficié d'une échographie
abdominale avaient été dépistés pour I'AAA. Il est probable que pour un certain
nombre d'entre eux, l'aorte n'était pas visualisée (examen fait en urgence,
échographie a visée rénale, mauvaise échogeénicité, échographie par un gastro-
entérologue non formé au Doppler...)

De méme pour les EDAMI, nous avons considéré que tout opérateur faisait une
échographie de l'aorte dans le méme temps, ce qui n'est peut-étre pas le cas.

Enfin, certains patients ont pu bénéficier d'échographie suite a des symptémes
(AOMI, douleurs abdominales, bilan avant un pontage). Ces patients ne rentrent
donc en fait pas dans le cadre du dépistage asymptomatique.

Cependant, il est également possible que certains patients aient bénéficié d'un
dépistage fortuit par scanner, bien que lI'examen de référence pour le dépistage de

I'AAA soit I'échographie (10, 16).
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Perspectives

Le médecin le plus concerné par ce dépistage est le médecin généraliste. Pour
des raisons pratiques, nous avons décidé d'interroger les patients dans un service
d'urgence. |l serait intéressant d'interroger directement les médecins généralistes du
département pour savoir s'ils appliquent les recommandations de la HAS de
novembre 2012.

Pour pouvoir faire cela, il faudrait une étude de plus grande ampleur, avec de
nombreux médecins généralistes au niveau national, pour éviter un effet-centre.

Une étude similaire pourrait étre réalisée auprés des cardiologues hospitaliers
ou libéraux.

En cas de confirmation de I'hypothese du faible taux de dépistage au niveau
départemental ou national, il semble important d'éduquer les médecins, notamment
généralistes, au dépistage ciblé et opportuniste de I'AAA.

Un dépistage organisé pourrait également étre discuté avec les critéres de la
HAS, et des campagnes d'informations relayées par la Caisse Primaire d'Assurance
Maladie. Néanmoins, ce dépistage ne doit pas étre proposé a un patient chez qui
une chirurgie n'est pas envisageable (auquel cas le diagnostic sera anxiogéne et
sans baisse de la mortalité spécifique).

Au-dela du dépistage, l'impact des regles hygiéno-diététiques rappelées au

patients par le médecin pourra étre réévalué en France (16).
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CONCLUSION

Nous savons que le dépistage de I'AAA chez les patients a risque (patients
masculins de 50 a 65 ans avec antécédent familial d'AAA au premier degreé, ou
patients masculins de 65 a 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs) réduit la mortalité
spécifique a cette pathologie.

La Haute autorité de santé a recommandé un dépistage unique opportuniste
par échographie chez ces populations a risque.

Dans notre étude, nous montrons que seulement 28 % des patients a risque
consultant aux urgences de Dunkerque avaient bénéficié d'un dépistage de I'AAA
selon les recommandations de la HAS.

Une information des médecins — généralistes et cardiologues — semble donc

essentielle.
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ANNEXES

Annexe 1 : Anatomie de I'aorte abdominale, physiologique et
pathologique

Aorte normale
(schéma : hépital privé Saint Martin de Caen, service de chirurgie vasculaire )

Anévrysme fusiforme de l'aorte abdominale
(schéma : hépital privé Saint Martin de Caen, service de chirurgie vasculaire )
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Anévrysme sacciforme de I'aorte abdominale
(schéma : Dr Alain Azencott )
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Annexe 2 : Questionnaire

Thése de médecine générale sur le dépistage des anévrysmes de I’aorte abdominale
Données anonymes

Rappel : population étudiée : homme entre 50 et 65 ans avec des antécédents familiaux d'AAA

ou
homme entre 65 et 75 ans, fumeur ou ayant fumé, sevré depuis moins de 20 ans.

Date de naissance :

Antécédent personnel d’AAA ? non
oui

Si oui : mode de découverte :
date de découverte :

Antécédents familiaux d'AAA ? non
oui
Tabagisme actuel : non
oul
Si oui : e cigarettes / jour
depuis ...... ans

Préciser si autre que cigarettes.

Si non :
Tabagisme ancien : non
oui
......... cigarettes / jour
pendant.............. ans
sevrage depuis ......... ans
Avez-vous déja été suivi par un cardiologue ? non
oui
Sioui : motif :

Avez-vous de I’hypertension artérielle / y a-t-il un anti-HTA parmi les traitements ?
non
oui

Avez-vous déja eu une échographie de I’aorte ?
non
oui
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Si oui : quand ?
prescrite par qui ?

Avez-vous déja eu une échographie abdominale ?
non
oui

Si oui : quand ?

prescrite par qui ?

Avez-vous déja eu une échographie Doppler artérielle des membres inférieurs ?
non
oui
Si oui :
quand ?
prescrite par qui ?
Si échographies non faites :
Vous a-t-on déja proposé une de ces 3 échographies ?
non
oui

Si oui : quand ?
motif de non-réalisation ?

Date du jour :
Motif d'entrée aux urgences / codage :
Médecin traitant :

Département du médecin traitant :
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Contexte : L'anévrysme de l'aorte abdominale (AAA) est une maladie longtemps
asymptomatique, qui se révele souvent par la rupture, mortelle dans 80% des cas.
L'échographie est un moyen de dépistage performant, simple et non irradiant. Le dépistage
échographique de I'AAA chez les patients cibles permet une baisse de la mortalité spécifique.
Des recommandations prénant ce dépistage ont été émises en France en novembre 2012.
Sont-elles appliquées ?

Méthode : Nous avons interrogé les patients cibles, soient les patients masculins de 65 a 75
ans, fumeurs ou anciens fumeurs, ou des 50 ans en cas d'antécédent familial d'AAA chez les
parents ou la fratrie, arrivant aux urgences de Dunkerque entre le 7 mai et le 31 décembre
2015. Nous leur avons demandé s'il avaient bénéficié d'une échographie de l'aorte
abdominale, ou une échographie abdominale, ou une échographie Doppler artérielle des
membres inférieurs, et a quelle date, pour savoir s'ils avaient bénéficié d'un dépistage de
I'AAA depuis novembre 2012.

Résultats : Nous avons inclus 55 patients et exclus 5. L'analyse portait sur 50 patients ; il n'a
pas été possible de conclure pour 4 d'entre eux. Treize patients sur 46 (soit 28,3 %, 1Cos%
[16,0 — 43,5]) ont bénéficié d'un dépistage échographique d'AAA depuis novembre 2012 ; 33
n'en ont pas eu (soit 71,7 %, ICgs% [56,5 — 84,0]) et aucun dépistage ne leur avait été proposé.
Parmi les 13 patients dépistés, 7 ont été dépistés par le médecin traitant (soit 53,9 %, [Cgs
[25,1 — 80,8]) et 6 par un autre spécialiste (soit 46,2%, [Cgs% [19,2 — 74,9]).

Conclusion : Le dépistage de I'AAA dans notre population est faible. Il faut insister auprés des
médecins afin de faire connaitre et appliquer les recommandations frangaises de novembre
2012 afin de baisser la mortalité liée a I'AAA.
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