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RESUME

Objectif :

En France, le dépistage de I’Anévrisme de I'Aorte Abdominale n’a pas fait I'objet de
réactualisation depuis sa publication en 2012 et pourrait étre optimisé par la
sensibilisation des patients et des médecins généralistes a cette pratique.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 'acceptabilité d’'un dépistage
échographique réalisé par le médecin traitant et I'impact que cela pourrait avoir sur le
suivi des recommandations de dépistage actuelles.

Méthodes :

Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive transversale multicentrique menée
dans la métropole Lilloise du 25/07/2022 au 03/11/2022. Les patients étaient recrutés
au sein de pharmacies tirées au sort. Pour participer a I'étude ils devaient avoir entre
60 et 75 ans et ne pas présenter d’antécédent personnel de maladie du tissu
conjonctif. Les réponses aux questions ont été répertoriées dans un tableau de base
de données Excel®. L’étude a été menée de maniére a répondre aux critéres de
gualité STROBE.

Résultats :

Au total 95 patients ont été recrutés. Dans notre étude les taux de dépistage de
I’AAA retrouvés sont faibles, de I'ordre de 8.7% (selon les recommandations de la
HAS) et de 9.9% (selon celles de la SFMV). 28.4% des patients interrogés rapportent
« avoir déja entendu parler » de I'AAA et parmi eux, 74% ont des connaissances sur
la pathologie. Notre étude retrouve qu’aprés avoir regu des explications sur 'AAA et
son dépistage, 95% des patients seraient favorables a sa réalisation par leur
médecin traitant.

Conclusion :

Le dépistage des pathologies cardiovasculaires dont fait partie 'AAA est un enjeu de
santé publique. Une participation active des médecins généralistes au dépistage
echographique pourrait &tre une solution afin de faciliter son accés aux patients
concernes.



|. INTRODUCTION

1. Naissance de I'échographie et utilisation en médecine

L’échographie ultrasonore est de nos jours un outil largement répandu dans la

pratique médicale.

L’absence de rayonnement ionisant, la facilité d’utilisation ainsi que le faible colt font
le succes de cette technique qui a connu une évolution remarquable en moins d’'un

siécle.

Pendant la premiere guerre mondiale, le physicien frangais Paul Langevin (1872-
1946) s’est inspiré des travaux de Pierre Curie sur la piézo-€électricité pour mettre au
point « le Sonar » , appareil de détection utilisant la réflexion d’ondes ultrasonores
sur les objets. Leur utilisation premiére était « le dépistage » des sous-marins a des

fins militaires.

Leur usage a rapidement été appliqué dans le domaine médical, notamment a
travers I'échographie cardiaque et obstétricale. Des diagnostics rapides et précis de
I'ordre du millimetre seront alors réalisés a 'aide de I'échographie doppler offrant aux

médecins des images dynamiques en temps réel.

L’échographie, de par ses nombreux avantages est également utilisée lors de
dépistages de pathologies et notamment celui de I'Anévrisme de I'’Aorte Abdominale

(AAA) (1).



2. Définition du dépistage

Selon 'OMS, « le dépistage consiste a identifier de maniére présomptive, a I'aide de
tests appliqués de fagon systématique et standardisée, les sujets atteints d’une

maladie ou d’'une anomalie passée jusque-la inapercue »

Son objectif est 'amélioration du pronostic avec une réduction de la morbi-mortalité
liée a cette pathologie en posant un diagnostic de la maladie dés son apparition afin

de la prendre en charge rapidement et ainsi freiner ou stopper sa progression.

La réalisation d’un dépistage nécessite deux conditions :

- disposer d’un test simple a réaliser, fiable et reproductible, capable de

détecter tot 'affection ou 'anomalie ciblée

- disposer d’'un traitement capable d’améliorer le pronostic de I'affection

dépistée (2).

3. Définition et caractéristiques de 'AAA

Selon la définition de la Haute Autorité de Santé (HAS) , 'anévrisme de I'aorte
abdominale est une dilatation localisée, segmentaire et permanente des parois de
I'aorte abdominale dans sa portion sous-rénale responsable d’'une perte de

parallélisme de ses bords (3).

En pratique la mesure échographique du diamétre de I'aorte abdominale retenue
comme la plus fiable est celle du diamétre maximal antéro-postérieur externe

(adventice-adventice) réalisée en coupe transversale perpendiculairement a 'axe de



I'aorte et générant une section circulaire (4) (Figure n°1).

Figure n°1 : Mesure du diameétre de I’AAA en section circulaire transversale
correspondant au diametre antéro-postérieur maximal externe (adventice-

adventice).

Dans la plupart des études, 'AAA est défini comme une dilatation localisée de I'aorte

abdominale d’un diamétre antéro-postérieur > 30mm (5).

Une variabilité individuelle de la mesure peut étre retrouvée (liée au sexe, a l'age
ainsi qu’au site de mesure) ; de ce fait nous pouvons également définir '’AAA par un
diamétre augmenté d’au moins 50% par rapport au diamétre du segment

aortique sus-jacent normal.

Généralement asymptomatique et de croissance progressive, 'AAA est une
pathologie grave. Son risque principal est sa rupture, survenant essentiellement

lorsque son diametre antéro-postérieur atteint 55mm (5).



Les déces liés a la pathologie représenteraient 0,4 % a 6,5 % des déces de toutes
causes observées dans la population générale avec une morbi-mortalité élevée de

I'ordre de 80% lors de la survenue d’une rupture (6,7).

Aprés 60 ans, la prévalence de 'AAA est de 3 a 9% chez les hommes et de 0.2 a 2%

chez les femmes (8).

Plusieurs autres facteurs de risque sont associés a cette pathologie tels que le sexe
masculin, la consommation de tabac, '’hypertension artérielle (HTA), I'hérédité au

premier degré, la sédentarité et I'nypercholestérolémie (9,10).

La prise en charge chirurgicale de 'AAA sous-rénale asymptomatique par une
chirurgie ouverte ou endovasculaire avant la survenue de toute complication réduit
considérablement sa morbi-mortalité, inférieure a 5% a J30 (11). La décision d’opérer
repose sur un diametre du sac anévrismal >55mm chez 'lhomme et >50mm chez la
femme, une vitesse de croissance de ’'AAA > 10mm/an ou une symptomatologie

faisant craindre une fissuration (12).

4. Recommandations actuelles de dépistage de 'AAA en France

En France différents programmes de dépistage ont émergé a la suite de la
publication d’'une étude multicentrique publiée en 2002 démontrant le bénéfice d’un

dépistage de ’'AAA sur la réduction de la mortalité (13).

a. Société Francaise de Médecine Vasculaire (SFMV)

En 2006 la SFMV est la premiére a publier des recommandations concernant ce

dépistage (8) :

Elle recommande un dépistage opportuniste, ciblé et unique pour:
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- Hommes de 60 a 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs.

- Femmes et hommes = 50 ans, ayant une histoire familiale d’AAA au premier

degré ;

La SFMV conseille également ce dépistage pour :

- Tous les hommes de 60 a 75 ans, non-fumeurs ;

- Femmes de 60 a 75 ans fumeuses ou hypertendues ;

- Hommes ou femmes > 75 ans, sans comorbidité lourde et ayant une espérance

de vie sensiblement normale pour 'age.

b. Haute Autorité de Santé (HAS)

En 2012, la HAS publie a son tour des recommandations concernant 'AAA «

Dépistage et prévention de I'anévrisme de I'aorte abdominale » (3).

Ces recommandations ne concernent que les hommes répondant aux

caractéristiques suivantes :

- Hommes de 65 a 75 ans et fumeurs actuels (défini par une consommation
minimale d’une cigarette/jour) ou anciens (défini par le fait d’avoir arrété de
fumer depuis moins de 20 ans quel que soit le nombre de cigarettes

consommeées).

- Hommes de 50 a 75 ans ayant un antécédent familial au premier degré

d’AAA (parent/fratrie).
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5. Réalité du dépistage en France

Actuellement en France nous disposons de peu de données épidémiologiques
concernant la prévalence de 'AAA, les modalités de réalisation de son dépistage

ainsi que de son taux de participation.

Si nous reprenons les recommandations de la HAS de 2012, nous pouvons constater
qu’elles définissent les réles du médecin généraliste et du médecin spécialiste

(cardiologue, médecin vasculaire, chirurgien vasculaire).

Le r6le du médecin généraliste est « d’identifier les patients correspondant aux
criteres de dépistage, proposer une prise en charge thérapeutique du risque
cardiovasculaire global par I'évaluation des facteurs de risque, inciter a consulter un

spécialiste, prescrire/proposer une échographie-doppler abdominale. »

Celui du médecin spécialiste est de « procéder au dépistage de 'AAA par la
réalisation d’'une échographie-Doppler abdominale afin d’en confirmer I'existence ou
I'absence puis de procéder a la mise en place de la surveillance ou du traitement de

I’AAA en fonction de son diamétre ».

En France, ce programme n’a pas fait I'objet de réactualisation depuis sa publication
et pourrait étre optimisé par la sensibilisation des patients et des médecins

geénéralistes au dépistage de 'AAA.

Le manque de formation initiale des médecins généralistes et le peu de disponibilité
des médecins vasculaires sont évoqués comme étant des freins a la réalisation de ce
dépistage (14). De plus, la réforme du 3¢™¢ cycle des études médicales de 2017
supprimant I'accés des médecins généralistes au DU de médecine vasculaire nous

laisse supposer une pénurie de médecins vasculaires dans les années a venir.
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Dans la région des Hauts-De-France un travail de these mené en 2022 retrouve que
73% des internes interrogés seraient favorables a une formation d’échographie

durant le DES de médecine générale (15).

Ces derniéres années plusieurs études se sont intéressées a la performance des

actes echographiques effectués par des opérateurs novices (16).

Bonnafy et Al ont montré que le diamétre de I'aorte abdominale peut étre mesuré de
maniére valide par des médecins inexpérimentés, apres une courte formation, a

I'aide d’un échographe de poche (17).

Objectifs de I'étude

Nous avons supposé qu’une contribution des médecins généralistes au dépistage
échographique de I’AAA faciliterait son accés aux patients concernés, permettant

ainsi d’augmenter le taux de participation.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer d’'une part I'acceptabilité d’'un
dépistage échographique réalisé par le médecin traitant et d’autre part 'impact que

celui-ci pourrait avoir sur le suivi des recommandations de dépistage actuelles.

L’objectif secondaire de notre étude était de promouvoir la formation échographique
au cours du DES de Médecine générale afin de rendre la formation plus accessible

aux étudiants.
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive transversale multicentrique menée
dans la métropole Lilloise du 25/07/2022 au 03/11/2022 (59-Nord). Elle s’intéressait

aux patients qui ont été interrogés par I'intermédiaire d’'un questionnaire.
2. Recrutement des patients

Afin d’assurer a la fois 'anonymat des patients et de leur médecin, il a été décidé de
mener I'étude au sein de pharmacies . Ainsi, un tirage au sort a été réalisé sur
'ensemble des 62 pharmacies d’officine libérale de la métropole Lilloise répertoriées

dans la rubrique « Annuaire santé » du site web de la sécurité sociale.

Le tirage au sort s’est déroulé en plusieurs parties. Le responsable de chaque
pharmacie tirée au sort a d’abord été contacté par téléphone pour une premiéere

présentation de I'étude.

Aprés accord du pharmacien, l'investigateur se rendait sur place afin de procéder au

recrutement de patients sur le temps d’'une demi-journée a une journée.

Lors de son arrivée dans les pharmacies et avant de débuter le recrutement, un

rappel aux équipes des objectifs de I'étude et des critéres d’inclusions était réalisé.

Chaque patient acceptant de participer a I'étude bénéficiait au préalable d’une
information faite par I'investigateur concernant la pathologie. Cette information était
orale et imagée, basée sur la fiche d’'information qui leur était ensuite remise a la fin

de I'entretien (Annexe n°1).
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Les patients pouvaient ensuite répondre au questionnaire dans un espace dédié de
la pharmacie, supervisés par I'investigateur qui s’assurait de la bonne

compréhension des questions.

Au total six pharmacies ont participé a I'étude avec 95 questionnaires recueillis. Deux

pharmacies ont refusé et une avait cessé son activite.

3. Ciritéres d’inclusion et d’exclusion

L’étude portait sur le dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale par le médecin
généraliste, il était donc primordial de s’assurer que chaque patient avait bien un
suivi médical.

Afin de s’en assurer, les patients abordés étaient ceux se présentant a la pharmacie

munis d’'une ordonnance de leur médecin traitant.

Ensuite, pour étre inclus les patients hommes ou femmes devaient avoir entre 60 et

75 ans.

Les pathologies du tissu conjonctif du type syndrome d’ Ehlers-Danlos ou de Marfan
peuvent conduire a un suivi vasculaire rapproché avec un dépistage anévrismal
précoce. Pour cette raison il était demandé a chaque patient avant de remplir le

questionnaire s’il avait dans ses antécédents personnels I'une de ces pathologies.

Aucun patient interrogé n’était dans ce cas, ce pourquoi aucun patient n’a été exclu a

ce stade du recrutement.
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4. Méthode d’évaluation

Il s’agissait d’'un questionnaire patient anonyme comprenant un total de 13 questions

(Annexe n°1).

12 questions comportaient des réponses fermées binaires ou multiples avec pour 6
d’entre elles des sous-catégories de questions nous permettant d’obtenir des

précisions a certaines réponses.

1 question possédait une possibilité de réponse libre afin de calculer le nombre de
paguet-année estimant la consommation tabagique et le nombre d’années depuis le

sevrage.

Le questionnaire a été établi a partir de données de la littérature recueillies via le
moteur de recherche PubMed®. Les mots sélectionnés étaient « aneurysm »,

« screening », « ultrasound » et « general practitioner ».

5. Analyse statistique

Les réponses aux questions ont été répertoriées dans un tableau de base de

données Excel®.

Dans un premier temps, une analyse des criteres univariés a été réalisée avec des
variables gquantitatives et qualitatives exprimées en « effectifs » et en «
pourcentages ». Un indice de confiance alpha a 5% a été choisi. Une valeur de p

inférieure a 0.05 était choisie comme seuil de significativité statistique.

16



6. Cadre légal

L’accord oral de chaque patient a été recueilli avant de débuter le recueil des

données.

Le questionnaire a été validé conformément a la réglementation applicable a la
protection des données personnelles par la direction des données personnelles de
l'université de Lille. Une procédure de validation des questionnaires a été mise en

place auprés de la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL).

Un dossier a été transmis au délégué a la protection des données (DPO) avec une

référence registre DPO de 'université de Lille : 2022-213 (Annexe n°2)

Cette étude a nécessité au préalable un avis favorable du CPP car elle entrait a

minima dans les recherches mentionnées au 2° de l'article L1121-1 du code de santé

publique: recherches interventionnelles qui ne comportent que des risques et des

contraintes minimes.

Elle a été menée de maniere a répondre aux criteres de qualité des études

transversales STROBE. Sur les 22 critéres 18 ont été remplis) (Annexe n°3).

17



lll. RESULTATS

1. Description de la population interrogée

La Figure n°2 montre que sur 95 patients interrogés 61 (64.2%) étaient des hommes
et 34 (35.8%) des femmes. Concernant les tranches d’ages, 40 (42,1%) se trouvaient
dans la tranche d’age 60-64 ans, 23 (24,2%) dans celle des 65-70 ans et 32 (33,7%)

dans celle des 71-75 ans.

Répartition des classes d'age selon le sexe

30

27

25

22

N
o

® Femme

Effectifs
=
(9]

®Homme

=
o

60-64 ans 65-70 ans 71-75 ans

Figure n°2 : Répartition des classes d’age selon le sexe

Au total 66% des patients interrogés rapportent avoir consommeé du tabac a un
moment de leur vie. Le tabac actif concerne 15 patients (15.7%) et le tabac sevré 48
(50.5%) (Figures n°3 et n°4). Le nombre de paquet-année (PA) calculé est le double

pour le tabac sevré avec une moyenne de 23 PA contre 11 PA pour le tabac actif.
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Consommation active de tabac
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Figure n°3 : Consommation active de tabac selon le sexe et I’adge
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Figure n°4 : Consommation ancienne de tabac selon le sexe et I’age

= QOUIl
= NON

mQOUI
=NON

19



Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, on constate que 49 (51.6%)
patients sont suivis pour de I'hypertension artérielle, 25 (26.3%) pour du diabéte, 34
(35.8%) pour une hypercholestérolémie et 37 (38.9%) déclarent étre sédentaires

(Figures n°5, n°6, n°7 et n°8).

Antécédent personnel d'hypertension artérielle
18

16

16
11 11 11
9
= QUI
7 7
6 6 = NON
4 4
I I 3
0 I

Femme 60-64Femme 65-70Femme 71-75 Homme 60- Homme 65- Homme 71-
ans ans ans 64 ans 70 ans 75 ans

Effectifs
= - I~
SN (o)} 0] o N E-Y

N

Figure n°5 : Antécédent personnel d’hypertension artérielle selon le sexe et

I’age
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Antécédent personnel de dyslipidémie
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Figure n°6 : Antécédent personnel de dyslipidémie selon le sexe et I’age

Antécédent personnel de diabéte
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Figure n°7 : Antécédent personnel de diabéte selon le sexe et I’age
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Pratique d'une activité physique réguliere
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Figure n°8 : Pratique d’une activité physique réguliére selon le sexe et I’age

2. Suivi cardiologique

Les figures n°9 et n°10 montrent que 47 (49.5%) patients sont suivis par un

cardiologue avec pour la majorité un rendez-vous annuel.
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Suivi cardiologique
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Figure n°9 : Proportion de patients suivis par un cardiologue

Fréguence du suivi cardiologique
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Figure n°10 : Fréquence des rendez-vous chez les patients suivis par un

cardiologue
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3. Suivi des recommandations de dépistage Francaises

Au total dans notre étude, 81 patients dont 61 hommes et 20 femmes pourraient

bénéficier d’'un dépistage de ’AAA selon les préconisations de la SFMV.

Parmi eux 8 (9.9%) ont été dépistés.

Les recommandations de la HAS de 2012 font preuve de référence en France mais

sont plus restrictives.

23 patients correspondent aux criteres de dépistage définis et parmi eux 2 (8.7%) ont
été dépistés.

100% des personnes interrogées ne sont pas atteintes d’'un AAA ou ne pensent pas

I'étre.

4. Profils des patients dépistés

Le Tableau n°1 reprend les profils des 8 patients de I'étude ayant bénéficié d’'un
dépistage. Ces patients sont ceux dépistés dans le cadre des recommandations de

la SFMV et parmi eux, 2 suivent également les recommandations de la HAS.
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Patient 1 3 4 5 6 7
Sexe H H H H F H
Age 60-64 60-64 60-64 | 60-64 | 60-64 | 60-64
Tabac Sevré Sevré Actif | Sevré N Sevré
Sevrage 3ans 20ans 30ans 22ans
PA 30PA 15PA 6PA 30PA 30PA
HTA N N N @) @) @)
Dyslipidémie O N 0] 0] N N
Sédentarité O O N O N O
Suivi N N N O O O
cardiologique
Antécédent F N N N N O N
Motif du FDR Autre FDR FDR FDR FDR
dépistage P P P F P
HAS N N N N N N

Tableau n°l1 : Profils des 8 patients ayant bénéficié d’un dépistage

H: Homme, F : Femme, N : Non, O : Oui, PA : Paquet-année, FDR : Facteurs de
risques, HTA : Hypertension artérielle, F : Familial, P : Personnel, HAS : Haute
autorité de santé




5. Modalités de réalisation du dépistage

100% des patients rapportent n’avoir jamais eu d’ordonnance de dépistage de 'AAA

sans s’y étre rendus. De ce fait 'analyse des freins a la réalisation de ce dépistage et

la spécialité du prescripteur dans ce contexte n’ont pu étre étudiés (question n°12).

Le tableau n°2 nous montre pour chaque patient dépisté les modalités de

réalisations de I'examen.

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8
Prescripteur | MT | C A MT C C C MT
Réalisateur | A A R A C C A A
Année de <1 |<1 |>15 <1 <1 |>15 <1 1-5
réalisation an |an |ans an an |ans an ans
du

dépistage

Délaientre |16 |16 |<1 1 >6 |1 1 1-6
prescription | m m semaine | semaine- | m semaine- | semaine- | m
et dépistage 1m 1m 1m

Tableau n°2 : Modalités de réalisation du dépistage

MT : Médecin traitant, C : Cardiologue, A : Angiologue, R : Radiologue, m : mois

26



6. Acceptabilité d’'un dépistage réalisé par le médecin traitant

Acceptabilité d'un dépistage réalisé par le médecin traitant

mNon, je ne veux pas savoir
= Non, pour un autre motif
= Non, je manque de confiance

= Oui

Figure n°11 : Acceptabilité d’un dépistage échographique par le médecin

traitant

90 (95%) patients seraient d’accord pour faire ce dépistage échographique chez leur
médecin traitant si celui-ci leur était proposé apres avoir recu des informations sur la
pathologie. Parmi les 5 patients refusant 1 souhaitait ne pas savoir, 2 pour un autre

motif et 2 par manque de confiance (Figure n°11).

L’un des 2 patients refusant le dépistage par « manque de confiance » est concerné

par ce dépistage car il posséde un antécédent familial, il n’a pas été dépisté.
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Parmi les 21 patients éligibles au dépistage selon la HAS mais n’ayant pu en
bénéficier, 19 accepteraient le dépistage par le médecin traitant, soit un taux de

dépistage qui pourrait atteindre 90.5% dans ces conditions.

Dans le méme cas selon les recommandations de la SFMV, 73 patients seraient

favorables, ce qui nous permettrait d’atteindre 100% de patients concernés dépistés.

7. Connaissances de ’'AAA dans la population

Connaissance de I'AAA dans la population étudiée
80
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Figure n° 12 : Connaissance de I’AAA dans la population interrogée

La Figure n°12 montre que seulement 27 (28.4%) patients interrogés rapportent
« avoir déja entendu parler de 'AAA » et parmi eux 20 (21%) ont des connaissances

sur la pathologie (Tableau n°3).
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NON Oul

Hérédité 14 6
Tabac | 9 11
Dépistage échographique | 12 8
Suivi régulier | 8 12
Letalité | 9 11
Traitement chirurgical | 8 12
Autres | 18 2

Tableau n°3: Tableau correspondant aux réponses des 20 patients concernant

chaque item vrai proposé
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V. DISCUSSION

1. Reésultats principaux

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale de 95 patients (64 hommes,
31 femmes) agés de 60 a 75 ans, inclus aléatoirement dans des pharmacies de la

meétropole Lilloise entre Juillet et Novembre 2022.

Nous retrouvons un taux de dépistage de ’'AAA faible de I'ordre de 8.7% (selon les

recommandations de la HAS) et de 9.9% (selon celles de la SFMV).

Sur 'ensemble des patients interrogés, 95% seraient favorables a un dépistage

échographique réalisé par leur médecin traitant.

Supposant que ce dépistage soit réalisé par le médecin traitant aux 95 % des
patients favorables de notre étude, nous pourrions idéalement atteindre un taux de
participation respectivement de I'ordre de 91% et de 100% selon les

recommandations de la HAS et de la SFMV.

Concernant les connaissances de I'AAA dans la population étudiée seulement 27
(28%) patients interrogés rapportent avoir « déja entendu parler de la pathologie »

(majoritairement dans leur entourage) et parmi eux 20 (21%) ont des connaissances.

2. Comparaison a la littérature

En 2018 une étude prospective réalisée dans le service d’'urgences du centre
Hospitaliser de Dunkerque entre mai et décembre 2015 supposait un taux de
dépistage de 28% chez 50 participants hommes de 65 a 75 ans (fumeurs ou anciens

fumeurs) (18).
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L’information de la pathologie dans la population générale ne semble pas étre plus
importante au Royaume-Uni. En effet en 2022 Jones et Al publient une étude
évaluant I'impact d’une application de santé mobile sur le dépistage de 'AAA et
retrouvent que 75% d’entre eux n’en ont jamais entendu parler. Dans cette méme
étude 50% des patients rapportant en avoir entendu parler rapportent que c’est dans
un contexte de « bouche a oreille ». Les informations de base de 'AAA transmises
par I'application permettent une amélioration significative de leurs connaissances et

100% déclarent par la suite étre favorables a la réalisation de ce dépistage (19).

3. Forces et limites

Notre étude retrouve des taux de participation de dépistage faibles <10%.

Nous pouvons supposer un taux en réalité plus élevé car les réponses reposent sur
les souvenirs des patients qui auraient pu oublier ou ne pas comprendre le

dépistage.

Afin de limiter ce biais de mémoire, le remplissage du questionnaire se faisait
systématiquement apres avoir donné des explications claires et imagées de la

pathologie et de la réalisation de son dépistage.

Nous avons également montré qu’une part importante des patients interrogés ont
déja consulté un cardiologue et pensons qu’il serait possible qu’une part d’entre eux
ait pu étre dépistée au cours d’'une échocardiographie transthoracique (ETT) de

routine.
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Ce dépistage n’est cependant pas réalisé de fagon systématique au cours d’'une ETT
comme nous le montre I'étude de Argyriou et Al en 2018 s’interrogeant sur la

faisabilité d’'un dépistage de 'AAA au cours d’'une ETT de routine (20).

Pour aller en ce sens nous avons retrouvé dans nos résultats que parmi 4 patients
adresseés par leur cardiologue, 2 ont été orientés vers un confrere angiologue et 2 ont
été dépistés par un cardiologue ( I'un a été reconvoqué par son propre cardiologue et
'autre a été adressé dirigé vers un confrére de la méme spécialité ). Dans notre
étude tous les médecins traitants ayant proposé le dépistage a leurs patients les ont

adressé vers un confrere angiologue.

L’effectif de I'étude est faible avec un total de 95 patients dont seulement 23

correspondent aux criteres de dépistage définis par la HAS et 81 a ceux de la SFMV.

Nous aurions aimé interroger les patients des I'age de 50 ans ayant un antécédent
familial I’AAA mais cela rendait le recrutement difficile a réaliser car il concerne peu

de patients.

Concernant les modalités de dépistage des 8 patients de notre étude il semblerait
gue les délais entre la prescription du dépistage et sa réalisation soient plus longs
ces dernieres années qu’il y a > 15 ans cependant cela concerne un trop faible

nombre de patients pour conclure.

En contrepartie de ces faibles effectifs, aucun patient n’a été exclu aprés
recrutement. Chaque patient était sélectionné par l'investigateur qui validait les
critéres d’éligibilité avant de débuter le questionnaire. Tous les patients recrutés ont

complété leur questionnaire et aucun n’a par la suite demandé a sortir de I'étude.
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Le recrutement de patients au sein de pharmacies tirées au sort a permis une
anonymisation des patients et de leurs médecins traitants. Interroger les patients
dans un lieu plus neutre, en dehors de leur cabinet médical, nous a également
permis de diminuer le biais d’information concernant les réponses aux questions et
notamment a la question n° 13 concernant « I'acceptabilité d’un dépistage réalisé

par leur médecin traitant ».

La variabilité des réponses au questionnaire pouvant étre due a l'investigateur est
limitée par le fait que chaque patient interrogé était encadré par une seule et méme
personne : I'investigateur principal. Ce dernier s’assurait réguliérement de la bonne

compréhension des questions.

Nous avons décidé d’orienter I'étude vers les patients plutét que leurs médecins, ce
qui a permis d’évaluer les connaissances de I'AAA ainsi que I'adhésion a son

dépistage dans la population.

Enfin notre étude a permis de faire de la sensibilisation sur ’'AAA au sein de

pharmacies des Hauts-de-France.

4. Perspectives

Le principal facteur de risque d’AAA modifiable est la consommation de tabac.

Nous avons retrouvé une consommation tabagique importante chez les patients

interrogés.

En paralléle de ces résultats nous avons constaté que prés de la moitié des patients
estimant avoir des renseignements ne connaissait pourtant pas le lien entre 'AAA et

le tabac.
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Les patients sont informés de la nocivité du tabac sur la santé mais ne semblent pas
en connaitre les mécanismes et le lien direct avec les pathologies cardiovasculaires

comme I'AAA.

Majorer les campagnes de lutte anti-tabac avec une information centrée sur les

pathologies cardio-vasculaires permettrait de sensibiliser d’avantage de patients.

Lors de la réalisation de notre étude au sein de pharmacies nous avons pu nous
apercevoir que les patients étaient réceptifs a ces méthodes d’information. En effet
trés peu de patients abordés ont refusé de participer a I'étude, cependant nous

n’avons pas de résultats car ce n’était pas le but de I'étude.

Les patients se rendant en pharmacie sont déja impliqués dans la prise en charge de
leur santé. Aprés avoir regu des informations claires sur 'AAA ils étaient
majoritairement favorables a la réalisation d’un dépistage si celui-ci leur était

proposé.

Il serait intéressant de développer les méthodes d’information et de sensibilisation
des patients au sein des pharmacies, ainsi qu’une collaboration entre les

pharmaciens et les médecins.

Les femmes ne sont pas concernées par les recommandations de dépistage de la
HAS de 2012 et pourtant les maladies cardiovasculaires (MCV) restent la principale

cause de morbidité et de mortalité chez les femmes dans le monde (21).

Dans notre étude une seule femme a été dépistée selon les recommandations de la

SFMV car elle présentait un antécédent familial au premier degré d’AAA.

Récemment I'étude de Duncan et al. « Dépistage échographique de I'anévrisme de

I'aorte abdominale » s’est intéressée au sujet du dépistage de 'AAA chez les
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femmes. Ses auteurs soutiennent I'hypothese selon laquelle le dépistage
échographique de I'AAA ne serait pas bénéfique chez les femmes a haut risque
ageées de 64 a 75 ans car I'étude montre une faible prévalence d’anévrisme de 'aorte

abdominale (AAA) dans cette population (22).

Entre autres , de par leurs antécédents obstétricaux et hormonaux, elles possedent
des facteurs de risques spécifiques, et pourtant elles sont moins susceptibles de
recevoir un traitement préventif ou des conseils que les hommes présentant un

risque cardiovasculaire similaire (23).

Au sein de notre étude, la prévalence d’HTA semblait sensiblement plus élevée chez
la femme que chez 'lhomme et concernant la consommation de tabac deux éléments
ont été mis en évidence; elle se majore dans les tranches d’ages plus jeunes avec

une consommation plus importante que celle des hommes dans la tranche d’age 60-

65 ans.

Ces résultats pourraient étre expliqués par le changement de mode de vie de notre

société actuelle.

La survenue de I'AAA est quatre a six fois plus fréquente chez les hommes que chez
les femmes cependant le sexe féminin semble étre associé a une plus grande morbi-

mortalité en cas d’atteinte (24,25).

Sans tenir compte du diamétre de I'AAA, le risque annuel de rupture d'un AAA
d’indication chirurgicale (diamétre = 5 cm) chez les femmes est de 18% contre 12 %

chez les hommes (26).

Nous pouvons donc supposer qu’un dépistage de I’'AAA serait approprié chez les

femmes.
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V. CONCLUSION

Dans notre étude, les taux de dépistage de 'AAA retrouvés sont faibles de 'ordre de

8.7% (selon les recommandations de la HAS) et de 9.9% (selon celles de la SFMV).

Actuellement en France ce dépistage est réalisé en majorité par les médecins

vasculaires.

La réforme du 3™ cycles des études médicales de 2017 limitant le nombre de
meédecins vasculaires nous laisse penser qu’il sera de plus en plus difficile de

dépister les patients concernés dans les années a venir.

Une solution serait que les médecins généralistes participent au dépistage
échographigue permettant ainsi une augmentation du nombre de patients détectés.
En effet nous avons montré que les patients seraient favorables a la réalisation d’'un
dépistage réalisé par leurs médecins traitants s’ils en comprennent les tenants et les

aboutissants.

Pour cela il serait intéressant de proposer une formation échographique aux

étudiants du DES de médecine générale.

Les pathologies cardiovasculaires et notamment ’AAA sont a l'origine d’'une forte
morbi-mortalité en France. Leur dépistage apporte un réel bénéfice de santé
publique, il apparait donc nécessaire de simplifier 'accés a I'échographie afin qu'un

maximum de patients en bénéficient.
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ANNEXES

Annexe n°1

Questionnaire de these de Médecine générale :

"Bonjour, je suis GHISALBERTI Claudia, étudiante en meédecine générale. Dans le cadre de ma théss,
je réalise un guestionnaire sur le dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale en médecine
générale. Il s'agit d'une recherche scientifigue avant pour but d étudier l'intérét d'un dépistage
échographique de cette pathologie par le médecin traitant directement a son cabinet. 5i vous le
souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous devez avoir entre 60 et 75
ans. Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra gue 5 minutes seulement ! Ce
guestionnaire n'étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d'exercer ses droits d'acces aux
données, droit de retrait ou de modification. Aussi pour assurer une sécurité optimale vos réponses
ne seront pas conservées au-dela de la soutenance de thése. Ce guestionnaire fait 'objet d'une
déclaration portant le n"2022-213 au registre des traitements de I'Université de Lille. Pour toute
demande, vous pouvez contacter e délégué 3 la protection des données a 'adresse suivante
dpo@univ-lille.fr .5ans réponse de notre part, vous pouvez formuler une réclamation aupres de la
CMIL Merci a wvous!"

"Merci beaucoup pour votre participation | Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous
pOUVEZ ME contacter a cette adresse -claudia.ghisalberti.etu@univ-lille fr

Cuestionnaire anonyme - 13 questions

Veuillez entourer pour chogue guestion o ou les réponses Vous concermant

Question n°1:

Vous Btes :

Homme
Femme

Question n°2 :

Quelle est votre tranche &'dge ?

&0-64 ans
65-70 ans
71-75 ans

Question n°3 :

Consommez-vous actuellement du tabac 7

oul

Combien de cigarettes par jour 7 Réponse - ...

Depuis combien d’années ? REponse - ......
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MNOM

Sivous avez deja consommeé du tabac au cours de votre vie mais avez arrété

Combien de cigarettes par jour ? Réponse - ...
Pendant combien d’années ? Réponse - ...
Depuis combien d'années avez-vous arrété ? Réponse : ...

Cuestion n°4 -

Présentez-vous oU &tes-vous traité pour :

Die I'ypertension artérielle aul

MON

Du cholestérol

oul

MON

Du diabéte

oul

MON

CQuestion nS -

Pratiguez-vous une activité physique/marche active d'au moins 30 minutes 5 jours par semaine 7

oul
MNOMN

CQuestion n’6 -

Etes-wous suivi par un Cardiclogue

oul

A quelle
fréquence 7

=2 fois par an

2 fois par an

1 fois par an

Autre

Question n°7 -

Avez-vous déja entendu parler de I'anévrisme de I'aorte abdominale ?

oul

Dans guel
contexte 7

Iédical

lédias

\otre entourage

Autre
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Question n°s :

Cue zavez-vous au sujet de I'anévrisme de I'aorte abdominale ?

Vous ne savez rien au sujet de cette maladie

Maladie pouvant &tre héréditaire

Maladie favorisée par |z consommation de tabac

MMaladie pouvant &tre dépistée par échographie abdominale

IMaladie nécessitant un suivi régulier

IMaladie pouvant étre létale

Maladie pouvant nécessiter un traitement chirurgical
Autre

Question n®3 ©
Avez-vous un antécédent personnel d’anévrisme de "aorte abdominale ?

oul
MOMN

Question n°10 ;
Ayez-vous dans votre famille une ou des personnes atteintas d'un anévrisme de I'acrte abdominale 7

o
[Quiz | Frére ousceur | Parent | Grand-parent | Autre |

Question n®11 :

Avez- vous déji passé une &chographie abdominale pour rechercher d'un anévrisme de
I"'aorte abdominale?

aul
Pour guelle(s) Douleur Vous avez Vous avez Autre
raisonfs) * abdominale des facteurs dans la
de risque famille une
persannals peErsonne
atteinta
Iy a combien | <1an 1-5ans 6-10 ans 10-15 ans >15 ans
d'annaes 7
Quelle était la Cardiclogue Angiclogue Radiclogue Médecin Autre
spécialité du {médecin généraliste
médecin ayant wasculaire)
réalisé
I'échographie 7




Cuel Etait le <1 semaine entre 1 entre 1 mois | =6 mois Autre
delai pour semaine et 1 | et & mois

avoir le miois

rendez-vous ?

Qi avait Médecin Cardiclogue | Chirurgien Autre

prescrit cette | généraliste vasculaire

gchographie ?

Question n°12 ;

Yous a-t-on déja prescrit une ordonnance pour réaliser le dépistage de cette pathologie mais vous
n'y &tes pas allé #

ol

Pour guelle(s) | Mangque Distance Pas de Vousne | Vous Autre

raison(s) ¥ de temps rendez- le avez
wous de souhaitez | oublig
disponible | pas

Clui avait Médacin Cardiclogue | Chirurgien | Autre

prescrit cette | généraliste wasculaire
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Question n°13 :

Si votre médecin généraliste vous proposait de réaliser lui-méme ce dépistage en vous faisant une
échographie dans son cabinet au cours d'une consultation, accepteriez-vous de le faire?
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Fiche d’information patient : Anévrisme de |'Aorte
Abdominale

Dol vient cette maladie et quelle population atteint-elle 7

C'est une maladie en rapport avec une dilatation de la plus grosse artére du corps qui est 'aorte,
dans sa partie abdominale.

Elle atteint le plus souvent les hommes de plus de 60 ans et dans certains cas plus rares les femmes
ou des sujets plus jeunes.

La fréquence de la maladie aprés 60 ans est de 4 a 8% chez 'homme et de 1 & 3% chez la femme.
Cette fréquence est trois fois plus importante en cas de facteurs de risque cardiovasculaires associés
[tabac, hypertension artérielle, cholestérol) ou d'antécédents familiaux.

Quels sont les risques liés & un anévrisme de "'aorte abdominale ?

L'anévrisme a une croissance plus ou moins rapide dans le temps et, e risque évolutif est sa rupture
gui est souvent mortelle car responsable d'une hémorragie massive.

Ce risque devient important lorsgue son diamétre est supérieur 3 50mm.

Quels sont les symptdmes liés @ un anévrisme de I'aorte abdominale ?

Le plus souvent, Fanévrisme n'est responsable d'aucun symptome.

Il est parfois découvert lors d'un examen medical par la palpation abdominale =il a une taille
importante. Dans ce cas il peut tre associé a des douleurs dans Fabdomen ou dans les lombes.

Lorsqu'il est de petite taille ou en cas de surcharge pondérale du patient, sa détection n'est pas
toujours facile C'est pourguoi il est souvent découvert par hasard au cours d'un examen o imagerie
réalisé dans le cadre d'une autre pathologie.
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Quels sont les principaux examens pour explorer un anévrisme de I'aorte
abdominale 7

Le dépistage de I'anévrisme de I'aorte se fait de maniére simple par une échographie gui permet de
faire le diagnostic 2t de préciser sa taille.

Lorsqu'il & 8t& détecté, si sa taille ne justifie pas de traitement, une surveillance semestrielle ou
annuelle s'impose par échographie.

La fréquence de I'examen de surveillance dépend de |a taille de Fanévrisme et de sa morphologie.

Quels sont les principaux traitements ?

Lindication de traiter un anévrisme de I'aorte abdominale est le plus souvent décidée lorsque le
diaméatre de I'anévrisme est supérieur a 50mm.

Son traitement nécessite une prise en charge dans un service de chirurgie vasculaire.

Le traitement chirurgical est réalisé depuis plusieurs décennies. Cette intervention est réalisée sous
anesthésie générale et nécessite I'ouverture de I'abdomen.

Le chirurgien va remplacer I'aorte par une prothése vasculaire qui est cousue avec un fils non
résorbable a I'aorte saine au-dessus et en dessous de anévrisme.

Cette intervention a une durée variahle en fonction de la complexité de I'acte chirurgical.

La surveillance post opératoire peut nécessiter un passage de quelgues jours en unité de surveillance
continue et la durée moyenne de I'hospitalisation est de 8 jours.

Source : site de lo sociéte francaise de chirurgie vasculaire et endavascuizire de langue francaise.
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Annexe n°2

& celiie™

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPO)

Jean-Luc TESSIER

Responsable administrative Clémentine Dehay

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué 3 la protection des données un
dossier de déclaration formeilement complet. Vous pouver désormais mettre en ceuvre votre
traitement dans le strict respect des mesures qui ont été élaborées avec le DPO et qui figurent sur votre

déclaration.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement

- Nom : Université de Lille

SIREN: 13 00 23583 00011

Adresse : 42 Rue Paul Duez
590000 - LILLE

Code NAF: 85427
Tél. : 433 (0) 3 62 26 90 00

Traitement déclaré

Intitulé : Dépistage anévrisme aorte abdominal échographie médecine générale

Rétérence Registre DPO : 2022-213

Interlocuteur (s) : Mme. Claudia GHISALBERTI

Chargé (e) de la mise en ceuvre : M. Dominique LACROIX

Fait a Lille,

Le 23 juin 2022

Direction Donndes personnelias et archeves
42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lie fr | www univ-lile fr

Jean-Luc TESSIER
Délégué a la Protection des Données
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Annexe n°3

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (@) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(&) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including penods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (@) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants

Wariables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic critena, if applicable

Data sources! B For each vanable of interest, give sources of data and details of methods of

measurcment assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there is
more than one group

Bias & Diescribe any efforts to address potential sources of hias

Study size 10 Explain how the study size was armrived at

Cuantitative variables 11 Explain how gquantitative varables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (@) Describe all statistical methods, including those wsed to control for confounding
() Descnbe any methods used to exanmine subgroups and interactions
() Explain how missing data were addressed
() If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
() Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially
eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed
(b} Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Drescriptive data 14*  {a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and
information on exposures and potential confounders
(b} Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Cutcome data 15*  Report numbers of outcome events of summary measures

Main results 16 (@) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included
{5} Report category boundaries when continuous variables were categorized
() If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a
meaningful time period

Orther analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and

sensitivity analyses
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Discussion

Eey resulis 18 Summarnse key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or

imprecision. hscuss both direction and magnitude of any potential bias

[nterpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considening objectives, limitations,

multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalhisability {external validity) of the study results

Oither information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which the present article is based

*(iive information separately for exposed and unexposed groups.

Mote: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely
available on the Web sites of PLo% Medicine at http:/www_plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at
http:/fewe.annals.org/, and Epidemiology at hitp/'www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is
available at www_strobe-statement.org.
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Date de soutenance : 15 septembre 2023

Titre de lathése : Anévrisme de I’Aorte Abdominale : intérét d’une participation des médecins gé-
néralistes au dépistage échographique. Etude quantitative menée dans les Hauts-de-France
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Résumé :

INTRODUCTION :

En France, le dépistage de I'Anévrisme de I'’Aorte Abdominale n’a pas fait I'objet de réactualisation depuis
sa publication en 2012 et pourrait étre optimisé par la sensibilisation des patients et des médecins généra-
listes a cette pathologie.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I'acceptabilité d’'un dépistage échographique réalisé par le
médecin traitant et I'impact que celui-ci pourrait avoir sur le suivi des recommandations de dépistage ac-
tuelles.

METHODE :

Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive transversale multicentrigue menée dans la métropole Lil-
loise du 25/07/2022 au 03/11/2022. Les patients étaient recrutés au sein de pharmacies tirées au sort.
Pour participer a I'étude ils devaient avoir entre 60 et 75 ans et ne pas présenter d’antécédent personnel
de maladie du tissu conjonctif. Les réponses aux questions ont été répertoriées dans un tableau de base
de données Excel®. L’étude a été menée de maniére a répondre aux critéres de qualité STROBE.

RESULTATS :

Au total 95 patients ont été recrutés. Dans notre étude les taux de dépistage de ’AAA retrouvés sont
faibles de I'ordre de 8.7% (selon les recommandations de la HAS) et de 9.9% (selon celles de la SFMV).
28.4% des patients interrogés rapportent « avoir déja entendu parler » de 'AAA et parmi eux, 74% ont des
connaissances sur la pathologie. Notre étude retrouve qu’apres avoir regu des explications sur 'AAA et
son dépistage, 95% des patients seraient favorables a sa réalisation par leur médecin traitant.

CONCLUSION :

Le dépistage des pathologies cardiovasculaires dont fait partie 'AAA est un enjeu de santé publique. Une
participation active des médecins généralistes au dépistage échographique pourrait étre une solution afin
de faciliter son acces aux patients concernés.

Composition du Jury :

Présidente : Madame la professeure Claire MOUNIER-VEHIER
Assesseur : Monsieur le docteur Maurice PONCHANT
Directeur de thése: Monsieur le docteur Charles CAUET
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