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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Cardiologie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Anatomie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Médecine Générale

Mme BONGARD Vanina
M. BONNEVIALLE Nicolas
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine
COGNARD Christophe
FOURNIE Bernard
FOURNIE Pierre
GAME Xavier
LAROCHE Michel
LEOBON Bertrand
LOPEZ Raphael

MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie
PORTIER Guillaume
RONCALLI Jéréme
Mme SAVAGNER Frédérique
M. SOL Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

P.A Médecine générale
POUTRAIN Jean-Christophe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
Neuroradiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale
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M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Frangois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
M. BUSCAIL Louis (C.E)

M. CANTAGREL Alain (C.E)

M. CARON Philippe (C.E)

M. CHIRON Philippe (C.E)

M. CONSTANTIN Arnaud

M. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
ELBAZ Meyer

GALINIER Michel

GALINIER Philippe

GLOCK Yves (C.E)

GOURDY Pierre

GRAND Alain (C.E)
GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)

M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry (C.E)

M. MALECAZE Frangois (C.E)

M. MARQUE Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent

RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick

ROCHE Henri (C.E)
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent

SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc

SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.

2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie
Cancérologie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Addictologie

Chirurgie Plastique
Anatomie Pathologique
Urologie

Radiothérapie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie
Dermatologie
Chirurgie Digestive
Radiologie
Ophtalmologie
Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie
Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Médecine Générale

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. - P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Bactériologie Virologie Hygiene
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex

M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion
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Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre

Dr ANE Serge

Dr BIREBENT Jordan
Dr LATROUS Leila

Médecine Générale

Médecine Générale
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Résumé

Introduction : 1.’anévrisme de ’aorte abdominale est une pathologie fréquente aux
conséquences dramatiques en cas de complication. A la différence d’autres pays, il n’existe
pas de programme national de dépistage en France, mais le dépistage reste néanmoins
recommandé par la Haute Autorité de Santé de facon opportuniste, ciblée et unique.
L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques d’un échantillon de médecins
généralistes de Midi-Pyrénées en 2018 a propos du dépistage de ' AAA, et de décrire leurs
connaissances des recommandations.

Matériels & méthodes: Nous avons réalisé une ¢étude épidémiologique
observationnelle descriptive, sous forme d’une enquéte déclarative, dont le recueil a été
effectué par 'intermédiaire d’'un questionnaire. Cent médecins généralistes de Midi-
Pyrénées, exercant la médecine de soins premiers, ont été randomisés. Le recueil s’est
effectué entre le 18 juin 2018 et le 16 septembre 2018.

Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 58 % a notre questionnaire.
Quatre-vingt-dix pour cent des répondants suivaient des patients présentant un AAA, mais
55,17 % ne réalisaient pas de dépistage ciblé de I’AAA chez leurs patients, et 87,93 %
déclaraient ne pas connaitre de recommandations a propos du dépistage de 'AAA. Le
manque d’information et de formation était le facteur limitant principal identifié par 62,07
% des médecins interrogés, et 93,10 % de 1’échantillon étaient intéressés pour recevoir une
formation spécifique sur 'AAA.

Discussion : Les pratiques des médecins interrogés concernant 1’identification des
patients a risque, le dépistage et la surveillance de ces AAA n’étaient pas optimales et
hétérogenes. Les recommandations telles qu’elles sont actuellement formulées manquent
de visibilité aupres des médecins généralistes, qui tiennent pourtant un rble capital dans la
prévention. Au vu des résultats de notre étude, de I’allongement de ’espérance de vie de
la population, du questionnement de I’application de ce dépistage a la population féminine,
et de la relative diminution du tabagisme selon les pays, une optimisation des
recommandations frangaises du dépistage de I’AAA pourrait ainsi étre a étudier, de méme
que I'intérét de I'instauration d’un programme national de dépistage.




Abstract

Introduction: An abdominal aortic aneurysm (AAA) is a permanent localized
dilation of the aorta’s abdominal portion. The dreaded complication is rupture, fatal in half
of the cases. Unlike other countries, there is no national screening program in France, but
the Haute Autorité de Santé recommends an opportunistic, single and targeted screening.
The aim of this study was to describe the AAA screening practices of a sample of general
practitioners in Midi-Pyrénées in 2018, and to describe their knowledge of the French
recommendations.

Material & methods: We conducted a descriptive observational study, in the form of
a declarative survey, and data were collected through a questionnaire. One hundred
general practitioners from Midi-Pyrénées practicing primary care medicine were
randomized. Data collection took place between June 18, 2018 and September 16, 2018.

Results: We obtained a 58% response rate to our questionnaire. Ninety percent of
respondents had AAA patients, but 55.17% did not perform targeted screening for AAA
in their patients, and 87.93% did not know AAA screening recommendations. Lack of
formation was the primary limiting factor identified by 62.07% of the physicians assessed,
and 93.10% of the sample were interested in receiving specific formation on AAA.

Discussion: The practices of the questioned physicians regarding the identification of
patients at risk, the screening and surveillance of these AAA were not optimal and
heterogeneous. The recommendations as currently formulated lack visibility among
general practitioners, who have a strong role in prevention. Given the results of our study,
the longer life expectancy of the population, the questioning of the application of this
screening to the female population, and the relative decrease in smoking across countries,
an optimization of the French AAA recommendations could thus be studied, as well the
establishment of a national screening program.
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Liste des abréviations

AAA : Anévrisme de I’Aorte Abdominale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMP : Centre Médico-Psychologique
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CPAM : Caisse Primaire d’ Assurance Maladie
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESC : European Society of Cardiology

HAS : Haute Autorité de Santé

ITY : Inner To Inner edge
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LTL : Leading edge To Leading edge

MASS : Multicentre Aneurysm Screening Study

MSP : Maison de Santé Pluri-professionnelle

OTO : Outer To Outer edge

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information
SFMYV : Société Francaise de Médecine Vasculaire
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

SUDOC : Systeme Universitaire de DOCumentation
TDM : TomoDensitoMétrie

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé



Contexte

Plusieurs pays ont choisi de mettre en place un programme de dépistage organisé de
I’anévrisme de 1’aorte abdominale'”. Ce choix découle principalement des résultats de
quatre essais controlés randomisés datant des années 1990* ',

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a quant a elle émis des recommandations en
2012 concernant ce dépistage''°. A 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.

Introduction

Le but d’un dépistage est d’identifier les patients présentant un risque de développer une
pathologie, afin de prévenir celle-ci au moyen d’un traitement ou d’une prise en charge
spécifique.

Pour que celui-ci soit proposé par les instances nationales, il est nécessaire que I’enjeu de
santé publique soit conséquent, que la 1étalité de la pathologie dépistée soit élevée, et pour
qui un traitement curatif peut étre envisagé. Le test de dépistage doit étre un examen peu
invasif, de colt raisonnable, ayant une sensibilité et une spécificité acceptable.

Un AAA correspond a une dilatation permanente, localisée et segmentaire, avec perte de
parallélisme des parois, de I’aorte dans sa portion abdominale, de plus de 50 % par rapport
a son diameétre normal’.

Les AAA sont le plus souvent silencieux et asymptomatiques, jusqu’a la complication
redoutée : la rupture.

En 2013, 9 680 patients ont été hospitalisés en France pour AAA rompus, ou sans mention
de rupture, avec une létalité estimée & 45,8 % en cas de rupture'®.

Le médecin généraliste tient un réle important dans le dépistage des anévrismes aortiques
car il est le premier rempart a I’identification des facteurs de risque, et des sujets éligibles a
un tel programme.

L’objectif principal de cette étude est donc de décrire les pratiques d’un échantillon de
médecins généralistes de Midi-Pyrénées en 2018 a propos du dépistage de 'AAA, et de
décrire leurs connaissances des recommandations.



Geénéralités

1. Le dépistage de’AAA

a. Objectifs, et modalités de dépistage conseillées
Le dépistage de ’AAA a pour but la diminution de la mortalité liée a ’AAA et de la
mortalité globale grace a la mise en ceuvre d’une prise en charge adaptée.

L’échographie-Doppler est ’examen de choix pour ce dépistage, avec une sensibilité de
98,9 % et une spécificité de 99,9 %".
Le plan de coupe sagittal et la mesure du diametre antéro-postérieur offrent la meilleure
reproductibilité®.
Plusieurs méthodes de mesure sont décrites dans la littérature :

- Quter to outer edge (OTO) ;

- Inner to inner edge (ITT) ;

- Leading edge to leading edge (LTL).
Différentes études*** ont montré une meilleure reproductibilité inter- et intra-observateur
des méthodes LTL et ITI comparées a la méthode OTO. Cependant, 1’échographie a
tendance a sous-estimer la taille de ’aorte par rapport au scanner, et la méthode ITI
engendre aussi la plus grande sous-estimation (4-5 mm en moyenne)®.

A:ITI
B:LTL
C:0TO

Figure 1 - Différentes méthodes de mesure d'un AAA, d'aprés Beales et al.

Une standardisation de la méthodologie de mesure des AAA est donc indispensable afin
de permettre les comparaisons, d’améliorer la gestion du suivi des patients et la décision
thérapeutique.

b. Prise en charge et suivi conseillés
Une fois le diagnostic posé, I’objectif principal est de ralentir la croissance des AAA.
L’arrét complet du tabagisme est capital pour ralentir cette progression®, et il est nécessaire
d’accompagner les patients pour ce sevrage. Le contrOle des autres facteurs de risque
cardiovasculaire est également indispensable afin de diminuer le risque cardiovasculaire
global du patient, ainsi que pour améliorer la survie a long terme aprés chirurgie®.

Sur le plan médicamenteux, plusieurs molécules ont été étudiées.

Si certaines études observationnelles ont suggéré I'utilité des bétabloquants dans la
progression des AAA, deux méta-analyses*>*’ n’ont pas retrouvé cet effet bénéfique. Leur
utilisation semble néanmoins associée a une réduction significative de la mortalité post-
opératoire apres chirurgie conventionnelle type mise a plat-greffe®®.



L’angiotensine-II est associée au développement d’AAA dans le modeéle animal®. Il n’y a
cependant actuellement aucun essai clinique randomisé évaluant les inhibiteurs du systéme
rénine-angiotensine. Les résultats de l’essai clinique TEDY, évaluant 'efficacité du
telmisartan 40 mg versus placebo sur la progression des AAA, sont actuellement en
attente™.

Concernant les statines, une méta-analyse rapporte un effet bénéfique de leur utilisation
sur la progression des AAA™,

L’utilisation d’antiagrégant plaquettaire est plus discutée. L’aspirine était associée, dans
une étude observationnelle’”, a une progression moindre des AAA entre 40 et 48 mm. Mais
en cas de rupture, le pronostic des patients sous aspirine est plus sombre™.

Certaines infections chroniques pourraient favoriser le développement des AAA, c’est
pourquoi des antibiotiques tels que la roxithromycine, ’azithromycine et la doxycline ont
été évalués. Deux essais randomisés®* de faible puissance suggérent une diminution du
taux d’expansion des anévrismes sous roxithromycine. Deux autres essais randomisés ne
retrouvent pas de bénéfice ni de I’azithromycine®, ni de la doxycycline®’ sur la progression
des AAA.

La surveillance échographique de la croissance des AAA proposée par la HAS s’appuie
sur les recommandations publiées par la Société Francaise de Médecine Vasculaire
(SFMV)* en 2006, et validées par la Société Francaise de Radiologie. L’intervalle de
surveillance échographique recommandé est (Annexe 1) :

- Pour un diameétre d’AAA compris entre 30 et 39 mm : 1a 3 ans;

- Pour un diameétre d’AAA compris entre 40 et 49 mm : 6 mois a 2 ans.
A partir de 50 mm, une discussion médico-chirurgicale est recommandée en vue d’une
chirurgie programmeée, pour un seuil interventionnel admis a 55 mm.

En fonction des données morphologiques du collet aortique sous-rénal de 'AAA, et le
terrain du patient, pourront étre envisagées deux types de traitement chirurgical (d’apres
Chaufour et al. ™) :

- La chirurgie par mise a plat-greffe, qui consiste en une endo-anévrismorraphie du
sac anévrismal associée a un pontage prothétique entre les extrémités de
I’anévrisme ;

- La chirurgie par exclusion endovasculaire, qui consiste a fixer une prothese a la
paroi aortique par une endoprothése auto-expansible implantée par voie
endoluminale.

2. Etat des lieux des recommandations en France

a. Société Frangaise de Médecine Vasculaire (SFMYV)
Les plus anciennes recommandations frangaises concernant le dépistage de ’'AAA, ont été
proposées en 2006 par la SFMV?®| qui recommande un dépistage ciblé pour (Tableau 1) :
-  Femmes et hommes > 50 ans, ayant un antécédent familial d’AAA au premier
degre ;
- Hommes de 60 a 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs.

Elle conseille également ce dépistage pour :
-  Hommes de 60 a 75 ans, non-fumeurs ;
-  Femmes de 60 a 75 ans fumeuses ou hypertendues ;



-  Hommes > 75 ans, sans comorbidité lourde et ayant une espérance de vie normale
pour I’age ;

- Femmes > 75 ans fumeuses ou anciennes fumeuses, sans comorbidité lourde et
ayant une espérance de vie normale pour I’age.

b. Haute Autorité de Santé (HAS)

En novembre 2012, la HAS a évalué la pertinence de la mise en place d’un programme de
dépistage des anévrismes de IAAA", qui a découlé sur 1élaboration de
recommandations'®.

La HAS ne recommande pas de dépistage organisé¢ de ’AAA, mais plutdt un dépistage
opportuniste, ciblé et unique. Cela consiste a profiter d'un examen échographique réalisé
a d’autres fins (échographie abdominale, échocardiographie trans-thoracique, écho-
Doppler artériel des membres inférieurs, etc.), pour proposer a certains patients a risque,
un examen morphologique unique de I’aorte sous-rénale.

La population cible de ce dépistage est (Tableau 1) :
- Hommes de 65 a 75 ans, fumeur (minimum 1 cigarette/jour), ou ancien fumeur
(arrét < 20 ans) ;
-  Homme de 50 a 75 ans, ayant un antécédent familial d’AAA au premier degré.

Les femmes ne sont pas concernées par ces recommandations.
¢. European Society of Cardiology (ESC)

Il s’agit de recommandations européennes, reprises aussi en France, notamment par la
Société Francaise de Cardiologie (SFC).

Elles ont été établies en 2014, et proposent que ce dépistage (Tableau 1) :
- Soit effectué pour tous les hommes > 65 ans (niveau I, grade A) ;
- Soit considéré pour les femmes > 65 ans fumeuses ou anciennes fumeuses (niveau
IIb, grade C).

Année 2006 2012 2014

- Femmes et hommes > 50 ans avec - Hommes 50-75 ans avec - Hommes > 65 ans
antécédent familial d’AAA antécédent familial d’AAA

Recommandations - Hommes 60-75 ans avec - Hommes 65-75 ans avec
antécédent de tabagisme antécédent de tabagisme
- Hommes 60-75 ans - Femmes > 65 ans avec
- Femmes 60-75 ans, fumeuses ou antécédent de tabagisme
hypertendues

- Hommes > 75 ans, sans
comorbidité lourde et avec
Propositions espérance de vie normale

- Femmes > 75 ans avec antécédent
de tabagisme, sans comorbidité
lourde avec espérance de vie
normale

Tableau 1 - Recommandations du dépistage de I'AAA en France



3. Origines du dépistage
Les recommandations internationales du dépistage de I’AAA émanent principalement des
résultats de quatre essais cliniques randomisés effectués dans les années 1990, comparant
le deplstage des AAA al’absence de dépistage :
Chichester study ;

- Viborg study ;

- Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS) ;

- Western Australian Trial.

a. Chichester study
Il s’agit d’'un essai réalisé en Angleterre, et dont la particularité est d’étre le seul ou des
femmes ont également été inclues dans 1’étude®’.
L’essai randomisait 15 382 personnes agées de 65 a 80 ans, dont 9 342 femmes et 6 040
hommes, répartis en un groupe controle et un groupe invité au dépistage.

Les résultats de cette étude ont été analysés apres cing*, dix’ et quinze ans® de suivi.

L’incidence d’AAA dans le groupe invité au dépistage était de 7,6 % chez les hommes, et
de 1,3 % chez les femmes.

Les résultats relatifs a la réduction de la mortalité liée a ’AAA dans le groupe invité au
dépistage n’étaient pas significatifs dans cette étude, que ce soit a court, moyen ou long
terme. Il en était de méme pour la mortalité toute cause a court et long terme (absence de
donnée communiquée & moyen terme).

Les principales données de cet essai sont résumées dans le tableau 2, et sont comparées
aux trois autres études.

b. Western Australian Trial
Cet essai réalisé en Australie incluait 38 480 patients agés de 64 ans a 83 ans, randomisés
en deux bras. Le taux de participation était de 63 % dans le bras invité au dépistage, ce qui
était le taux le plus faible des quatre essais.

Les résultats ont été analysés a 5 ans' et a 12,8 ans'* de suivi. Aucun article n’a été identifié
analysant les résultats a moyen terme (Tableau 2).

Au méme titre que la Chichester study, la réduction de la mortalité liée 2 'AAA et de la
mortalité toute cause n’étaient pas significatives dans cet essai, que ce soit a court terme
ou a long terme.

L’analyse en sous-groupe retrouvait néanmoins une réduction significative de la mortalité
liée a ’AAA, a court terme, chez les patients agés de 65 a 74 ans (OR 0,19 ; 0,04-0,89).



c. Viborg study
Cette étude danoise rassemblait 12 639 hommes randomisés en deux bras, avec une

incidence d’AAA plus faible que dans les autres études, estimée a 4,0 %.
Seuls les patients de sexe masculin agés de 64 a 73 ans ont été inclus.

Le suivi a été poursuivi pendant 14 ans, avec une analyse des différents résultats & 4,3 ans'’,
10 ans'', et 14 ans'? de suivi (Tableau 2).

Cette étude retrouvait quant a elle une réduction de la mortalité lice a TAAA
statistiquement significative, que ce soit a court (HR 0,11 ; 0,02-0,48), moyen (HR 0,27 ;
0,15-0,49) ou long terme (HR 0,34 ; 0,20-0,57).

La réduction de la mortalité toute cause restait elle, a la limite de la significativité (HR
0,92 ; 0,84-1,00).

d MASS
Il s’agit d’un essai comparatif randomisé multicentrique réalisé aux Ftats-Unis, qui
représente le plus important en termes d’effectif jamais réalisé¢, avec 67 800 patients
randomisés dans cette étude.
La participation au dépistage était la plus élevée des quatre essais, de I’ordre de 80 %.
Les patients inclus étaient des hommes, agés de 65 a 74 ans, ce qui se rapproche des
recommandations formulées par les différentes sociétés énoncées ci-dessus.

L’analyse des résultats a été réalisée a 4,1 ans’, 10 ans® et 13,1 ans’ de suivi (Tableau 2).

La réduction de la mortalité liée a I’AAA était également statistiquement significative dans
cette étude, que ce soit a court (HR 0,58 ; 0,42-0,78), moyen (HR 0,52 ; 0,43-0,63) ou a
long terme (HR 0,58 ; 0,49-0,69).

L’analyse a long terme retrouvait méme une légere diminution statistiquement significative
de la mortalité toute cause (HR 0,97 ; 0,95-0,99).

e. Meéta-analyse
De nombreuses méta-analyses de ces quatre essais ont été réalisées au fil des années. La

plus récente, et la seule au moment du recueil analysant les résultats des quatre essais
précédemment décrits a long terme, était celle de Takagi H et al., publiée en 2018*.

La population globale de cette méta-analyse regroupait 124 429 hommes, dont 61 960
invités au dépistage et 62 469 controlés.

Sur I’ensemble des participants a ces essais, 57 463 étaient décédés lors du suivi a long
terme, dont 968 liés a ’AAA.

L’analyse temporelle de survie (time-to-event), par I'extraction des hazard ratio des essais,
retrouvait une diminution significative de la mortalité liée a 'AAA (HR 0,66 ; 0,46-0,95),
ainsi qu’une légere diminution statistiquement significative de la mortalité toute cause (HR
0,98 ; 0,96-0,99) (Figures 2 et 3).
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Hazard Ratio

Hazard Ratio

Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.7.1 Invitees vs non-invitees (including Western Australia 2016, 64-83 years)

Chichester 2007 0.0082 0.0303 6.2% 1.01[0.95, 1.07] E—

MASS 2012 -0.0307 0.0105 51.7% 0.97 [0.95, 0.99] —

Viborg Country 2010 -0.0215 0.0261 8.4% 0.98 [0.93, 1.03] —_— 1
Western Australia 2016, 64-83 years -0.0154 0.013 33.7% 0.98 [0.96, 1.01] —.
Subtotal (95% CI) 100.0% 0.98 [0.96, 0.99] <>

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 1.94, df = 3 (P = 0.59); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 2.96 (P = 0.003)

Figure 2 - Hazard ratio de la mortalité toute cause du groupe invité au dépistage versus le groupe controle

Hazard Ratio
Weight IV, Random, 95% CI

Hazard Ratio
IV, Random, 95% CI

22.4% 0.89 [0.60, 1.32]
28.6% 0.58 [0.49, 0.69]
18.6% 0.34[0.20, 0.57]

Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE
1.8.1 Invitees vs non-invitees (including Western Australia 2016, 64-83 years)
Chichester 2007 -0.1166 0.2011
MASS 2012 -0.5422 0.0873
Viborg Country 2010 -1.0858 0.2672
Western Australia 2016, 64-83 years, hazard ratio -0.0892 0.0139

Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chi® = 39.83, df = 3 (P < 0.00001); I = 92%
Test for overall effect: Z = 2.23 (P = 0.03)

30.5% 0.91 [0.89, 0.94]
100.0% 0.66 [0.46, 0.95]

el
=S
S—
L |
<
0.1 0.2 0.5 2 5 10

Favors invitees Favors non-invitees

Figure 3 - Hazard ratio de la mortalité liée a I'AAA du groupe invité au dépistage versus le groupe contréle
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Nombre d Nombre de
omobrece | e rsonnes Mortalité liée 3 ’AAA GID Mortalité toute cause GID

analysées Personnes
dans le dépistées Incidence Criteres

personnes

. o analysées
Essai controlé Y
dans le

randomisé groupe (participation d’AAA d’opérabilité
groupe invité au en %) - Suivi a S S Suivi a
controle v 2 Suivi a court Suivi a long | Suivi a court
dépistage moyen moyen
(GO) terme terme terme
(GID) terme terme

Suivi a long
terme

65-80 ans 3045 2995 2216 (74 %) > 30 mm : OR*! 1,05 RR*30,79 HR** 0,89 OR 0,59 NC* HR 1,01 Diametre >
. 7,7 % (0,94-1,18)*? (0,5-1,4) (0,60-1,32) (0,27-1,29)*? (0,95-1,07) 60 mm
. Age
Stuchestethonmes médian : Croissance >
72 ans 10 mm/an
65-80 ans 4 660 4682 3052 (65 %) > 30 mm : NC*! NC NC NC NC, mais9 NC Diameétre >
. 1,3 % ruptures 60 mm
. Age dans GC,
Chichester, femmes  PRXTETE 10 dans Croissance >
NC GID 10 mm/an
64-83 ans 19 231 19 249 12 203 (63 %) >30 mm : OR 0,85 (0,53- Absencede RR 0,91 NC, mais Absence de  RR 0,98 NC
. 7,2 % 1,36) donnée (0,68-1,21) 2 571 déces donnée (0,96-1,01)
Western Australi Age identifiée dans GC, identifiée
st médian >55mm:  65-74ans: OR 65-74 ans : 2232 dans 65-74 ans :
72,5 ans 0,5 % 0,19 (0,04-0,89) RR 0,92 GID RR 0,99
(0,62-1,36) (0,95-1,02)
64-73 ans 6 306 6333 4 852 (77 %) > 30 mm : Les 18 HR 0,27 HR 0,34 HR 0,92 HR 0,97 HR 0,98 Diameétre >
. 4,0 % premiers mois :  (0,15-0,49)  (0,20-0,57) (0,84-1,00) (0,91-1,03)  (0,93-1,03) 50 mm
Age HR 0,77 (0,29-
Viborg médian : 2,07), puis HR
72,7 ans 0,11 (0,02-0,48)
par la suite
65-74 ans 33961 33839 27 147 (80 %) > 30 mm : HR 0,58 (0,42- HR 0,52 HR 0,58 HR 0,97 HR 0,97 HR 0,97 Diametre >
. 4,9 % 0,78) (0,43-0,63)  (0,49-0,69) (0,93-1,02) (0,95-1,00)  (0,95-0,99) 55 mm
Age
WL médian : Croissance >
69,2 ans 10 mm/an
*L OR : odds ratio *2 yaleur calculée (d’aprés Guirguis-Blake JM et al., 2014%) *3 RR : rapport de risque * HR : hazard ratio *5 : non communiqué

Tableau 2 - Principaux résultats comparatifs des essais cliniques randomisés du dépistage de I'AAA
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Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de décrire les pratiques en termes de dépistage de
I’AAA des praticiens spécialistes en médecine générale, exercant en Midi-Pyrénées.
L’objectif secondaire était de comparer ces pratiques aux recommandations nationales et
internationales sur le dépistage.

Matériels & méthodes

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive, sous forme
d’une enquéte déclarative, dont le recueil des données a été effectué par 'intermédiaire
d’un questionnaire (Annexe 2).

2. Population
La sélection de I’échantillon de médecins a été réalisée a partir des données du Conseil
National de 1’Ordre des Médecins (CNOM).

Dans un premier temps, nous avons établi la proportion de médecins généralistes dans
chaque département de Midi-Pyrénées, a partir de I’annuaire en ligne du CNOM*. Pour
affiner les résultats, nous avons utilisé les filtres « Médecine générale », « Midi-Pyrénées »,
ainsi que ceux de chaque département de la région. L’analyse a été effectuée le 7 mai 2018,
et la répartition a été rapportée ci-dessous (Tableau 3, Figure 4).

Département Nombre total
Ariege 253
Aveyron 421
Gers 286
Haute-Garonne 2382
Hautes-Pyrénées 446
Lot 278
Tarn 577
Tarn-et-Garonne 353
Total Midi-Pyrénées 4996

Tableau 3 — Répartition départementale des médecins généralistes de Midi-Pyrénées en 2018
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Ariege
5%
Aveyron
8%

Gers
6%

Hautes-Pyrénées
9%

Haute-Garonne
48%

Figure 4 — Proportion par département des médecins généralistes de Midi-Pyrénées en 2018

Par la suite, afin d’obtenir un échantillon représentatif, nous avons préalablement essayé
de contacter les Conseils Départementaux de I'Ordre des Médecins et les Agences
Régionales de Santé, afin de bénéficier de la liste et des numéros de téléphone des médecins
généralistes des départements. En raison de la Loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a la
protection des données personnelles®, notre demande n’a pu étre acceptée.

Nous avons donc utilisé a nouveau I’annuaire en ligne du CNOM, afin de consulter puis
de retranscrire le nom des 2906 médecins généralistes du Midi-Pyrénées répondants a nos
criteres d’inclusion. Nous avons ensuite randomisé 100 médecins parmi eux, dans les
proportions fixées ci-dessus. Cette randomisation a été réalisée par 1’outil de sélection
aléatoire TextFixer”, au moyen d’un tirage avec remise. Si un médecin était sélectionné a
deux reprises, un nouveau tirage était réalisé.

Les critéres d’inclusion des médecins étaient les suivants :

Médecin thésé ;

Dont la spécialité est la médecine générale ;

- Dont I’exercice principal est la médecine générale de soins primaires ;
- Ayant un exercice libéral ou salarié.

Les criteres d’exclusion étaient quant a eux :

- Médecins généralistes a exercice particulier exclusif, susceptibles d’avoir une
connaissance biaisée des recommandations: médecins vasculaires, médecins
échographistes ;

- Médecins ayant un diplome de médecine générale, mais n’ayant pas une patientele
représentative des soins primaires : médecins dont l'activité principale est
hospitaliére (urgentiste, gériatre, médecin rééducateur, etc.), médecins exercant
exclusivement en établissement de santé (SSR, EHPAD, etc.), médecin remplagant,
médecins exercant exclusivement en PMI ou en médecine scolaire, médecins a
exercice particulier exclusif (allergologie, homéopathie, acupuncture, exercant en
CMP), médecins exercant a la Caisse Primaire de I’Assurance Maladie ou en tant
que médecin du travail.
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Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

- Médecin thésé ; - Médecin vasculaire /Angiologue ;

- Spécialité : médecine générale ; - Echographiste ;

- Exercice principal : médecine - Activité hospitaliere exclusive ;
générale ; - Médecin remplagant ;

- A exercice libéral ou salarié. - Medecin scolaire ou de PMI ;

- Autre exercice particulier exclusif :
allergologie, homéopathie,
acupuncture, en CMP ;

- Meédecin exercant a la CPAM ou
en tant que médecin du travail.

Tableau 4 - Critéres d'inclusion et d'exclusion

Nous avons donc obtenu un échantillon final représentatif de 100 médecins généralistes
répartis de la facon suivante :

- Cing médecins exergant en Ariege ;

- Huit exer¢ant en Aveyron ;

- Six exercant dans le Gers ;

- Quarante-huit exercant en Haute-Garonne ;

- Neuf exercant en Hautes-Pyrénées ;

- Six exercant dans le Lot ;

- Onze exercant dans le Tarn ;

- Sept exercant dans le Tarn-et-Garonne.

3. Recueil de données
Nous avons contacté individuellement ’ensemble des médecins généralistes par téléphone
afin de leur présenter le projet de thése, obtenir leur accord, et recueillir leur adresse mail
pour leur envoyer le questionnaire.
Une adresse mail a été créée spécialement pour faciliter le recueil :
thesedepistageaaamidipyrenees@gmail.com

Le recueil des données s’est par la suite effectué au moyen d’un questionnaire anonyme,
généré a partir de I’outil Google Forms®.

Ce questionnaire était composé de 18 questions, réparties autour de quatre axes, et dont la
durée estimée de réponse était de 5 minutes. :

- Premiere partie : description de la population de I’étude ;

- Deuxiéme partie : description de la pratique des médecins généralistes concernant
le dépistage de I’anévrisme de I’aorte abdominale ;

- Troisieme partie: description des connaissances des médecins généralistes
concernant les recommandations a propos du dépistage de I'anévrisme de 1’aorte
abdominale ;

- Quatrieme partie : un cas clinique qui explore les différents aspects du suivi de
I’anévrisme, ainsi que son risque de rupture ;

- La derniere question explore quant a elle les éventuels désirs de formation des
médecins généralistes & propos de I’anévrisme de 1’aorte abdominale.
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Le questionnaire a été relu par Madame le Professeur Alessandra Bura-Riviere (chef de
service du service de Médecine vasculaire du C.H.U. de Toulouse Rangueil), ainsi que par
trois médecins généralistes, dont Madame le Docteur Brigitte Escourrou (Maitre de
Conférence des Université a la faculté de médecine de Toulouse Rangueil). Cette relecture
a eu pour but de s’assurer de la pertinence et de la bonne compréhension des questions
posées.

Le recueil des données a débuté le 18 juin 2018 et s’est achevé le 16 septembre 2018, avec
une relance téléphonique et une relance par mail.

4. Analyse statistique
Une base de données des médecins généralistes randomisés a été constituée a partir du
logiciel Microsoft Excel®.
Les données ont été analysées et les graphiques réalisés a ’aide des logiciels Microsoft
Excel®, Minitab 18" et OmniGraffle®.
Les variables qualitatives ont été exprimées par des effectifs et des pourcentages, et les
variables quantitatives par des moyennes.
Les analyses comparatives ont été calculées par le test exact de Fisher.
On considérait une différence comme étant significative pour des valeurs de p < 0,05.
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Résultats

Parmi les 100 médecins randomisés, 58 ont répondu a notre questionnaire, soit un taux de
réponse de 58 %. La totalité des réponses étaient complétes.

Sept médecins n’ont pas souhaité participer a ’enquéte : quatre pour des raisons de temps,
deux pour des raisons de manque d’intérét, et un ne souhaitait participer a aucune enquéte.
Trente-cinq médecins avaient accepté de participer a notre étude, mais n’ont pas répondu
au questionnaire malgré deux relances.

Médecins diplomés de
Meédecine générale,

installés en Midi-
Pyrénées au 7 mai 2018
(n = 4996)

____________ -+ 2090 médecins exclus

Randomisation

Vv

Médecins
randomisés
n=100

4 4 £ % l 2\

Haute- Haute- Tarn-et-

Aveyron P
4 Garonne Pyrénées Garonne

35
sollicitations <============—F === m ool o
sans réponse

4 réponses 3 réponses 5 réponses 20 réponses 9 réponses 6 réponses 6 réponses 5 réponses
(80 %) (37,5 %) (83,33 %) (41,67 %) (100 %) (100 %) (54,55 %) (71,43 %)

Figure 5 - Diagramme de flux

1. Caractéristiques de 1’échantillon

Les caractéristiques des médecins ayant répondus a notre étude sont rapportées dans le
tableau 4.

a. Sexe
Notre échantillon était composé de 49 femmes et 51 hommes. Parmi les répondants, on

relevait 28 praticiens de sexe féminin (48,28 %) et 30 praticiens de sexe masculin (51,72
%).
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b. Age
La tranche d’age la plus représentée parmi les répondants était celle des médecins agés de

60 ans et plus (36,21 %, n = 21), suivi de la tranche 50-59 ans (31,03 %, n = 18). Un seul
meédecin était agé de 30 ans ou moins (1,72 %).

Pyramide des ages
> 60 ans 17
50-59 ans 6
4049 ans 6
30-39 ans
<30ans
15 10 5 0 5 10 15 20

BFemmes O Hommes

Figure 6 - Pyramide des dges

c. Département d’exercice
Le département le plus représenté parmi les réponses était la Haute-Garonne (n = 20, soit
34,48 %), et le moins représenté était I’Aveyron (n = 3, soit 5,17 %).
Ceux rassemblant le taux de réponse le plus élevé étaient le Lot et les Hautes-Pyrénées (100
%), I’ Aveyron rassemblait quant a lui le taux de réponse le plus faible (37,5 %).

Aveyron
5%

Hautes-
Pyrénées
16%

Lot

0,
A Gers

9%

Figure 7 - Département d'exercice des répondants

d. Particularité d’exercice
Au sein de notre échantillon, seulement 2 médecins (3,45 %) parmi les 58 avaient une
particularité d’exercice : I'un pratiquait ’homéopathie, ’autre la médecine thermale.
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Nous avions a priori exclu les médecins ayant une particularité d’exercice exclusive, mais
il s’agissait dans le cas de ces deux praticiens, d'un exercice complémentaire a la médecine
générale. Nous avons donc décidé de ne pas les exclure de notre échantillon.

e. Cadre d’exercice
La majorité des praticiens exergaient dans un cabinet de groupe (51,72 %, n = 30) et
suivaient une patientéle semi-rurale (44,83 %, n = 26), tandis que presque un tiers des
meédecins pratiquaient dans un cabinet seul (31,03 %, n = 18). La patientele la moins
représentée vivait en zone rurale (24,14 %, n = 14).

»

45%

Figure 8 - Cadre d'exercice Figure 9 - Patientele

Sexe

Féminin 28 (48,28 %)
Masculin 30 (51,72 %
Age

< 30 ans 1(1,72 %)
30-39 ans 8 (13,79 %)
40-49 ans 10 (17,24 %)
50-59 ans 18 (31,03 %)

> 60 ans

21 (36,21 %)

Aricge 4 (6,90 %)
Aveyron 3(5,17 %)
Gers 5 (8,62 %)
Haute-Garonne 20 (34,48 %)
Hautes-Pyrénées 9 (15,52 %)
Lot 6 (10,34 %)
Tarn 6 (10,34 %)

Tarn-et-Garonne

Particularité d’exercice (non exclusive)
Homéopathie

M¢édecine thermale

Type de cabinet

5 (8,62 %)

1(1,72 %)
1(1,72 %)

Cabinet de groupe 30 (51,72 %)
Seul 18 (31,03 %)
Maison de santé pluri-professionnelle 10 (17,24 %

Patientéle

Rurale 14 (24,14 %)
Semi-rurale 26 (44,83 %)
Urbaine 18 (31,03 %)

Tableau 5 - Caractéristiques de I'échantillon ayant répondu au questionnaire
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2. L’anévrisme de I’aorte abdominale au sein de leur pratique

a. Suivez-vous des patients présentant un AAA au sein de votre patientéle 7
Seulement 10,34 % (n = 6) des sondés déclaraient ne pas suivre de patients ayant un AAA
au sein de leur patientele. La moitié des praticiens (n = 29) suivaient 2 patients ou moins
porteurs d'un AAA, un tiers (34,48 %, n =20) 3 a 5, et 5 % (n = 3) en suivaient 5 ou plus.

>5
5%
3as
35%

2 ou moins
50%

Figure 10 - Nombre de patients ayant un AAA dans leur patientéle

b. Réalisez-vous un dépistage ciblé de I’AAA chez vos patients ?
Le dépistage tel qu’il est recommandé a ’heure actuelle, n’était pas réalisé par 55,17 % (n
= 32) des médecins de notre échantillon.

c. Comment dépisteriez-vous un AAA chez un sujet a risque ?
L’échographie-Doppler était I’examen de choix pour le dépistage de '’ AAA pour 58,62 %
(n = 34) des répondants, mais 8,62 % (n = 5) dépistaient plutdt par angio-scanner ou angio-
IRM. Quatre médecins parmi les cinq utilisant une imagerie en coupe exergaient en milieu
urbain.

L’examen clinique était utilisé pour dépister un AAA par 12,07 % (n = 7) des médecins de
notre échantillon. Deux étaient agés de 30-39 ans, un de 40-49 ans, trois de 50-59 ans, un
de 60 ans et plus.

Vingt-et-un pour cent (n = 12) ne dépistaient pas I’AAA chez un sujet a risque.

Pas de
dépistage
21%

[ T—

Examen

clinique
12%

Angio-TDM
ou IRM

Figure 11 - Méthodes de dépistage utilisées
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d. Chaque mois, a combien de patients proposez-vous un dépistage de I’AAA ?
Le dépistage de I’AAA n’était jamais proposé en pratique par 53,45 % (n = 31) des sondés.
Quarante-trois pour cent (n = 25) le proposait en moyenne une a deux fois par mois, et
3,45 % (n = 2) le proposait environ 3 a 5 fois.

!!0

Figure 12 - Fréquence mensuelle de proposition de dépistage

3. Les recommandations en pratique

a. Quels sont les 4 facteurs de risque dits « majeurs » d’AAA ?
L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus identifié par les praticiens (82,76
%, n = 48).
L’age était en deuxiéme position, avec 79,31 % (n = 46) des suffrages. Le seuil était
néanmoins mal défini, puisque 24,14 % (n = 14) ont répondu a partir de 50 ans, 24,14 %
(n = 14) a partir de 60 ans, et 31,03 % (n = 18) a partir de 65 ans.
Le tabagisme rassemblait lui 75,86 % (n = 44) de réponses, suivi de I’'hérédité avec 60,34
% (n = 35) des votes.

L’origine ethnique était le facteur le moins sélectionné, avec une seule réponse (1,72 %).
Le sexe féminin et I'insuffisance rénale étaient également peu choisis, avec deux réponses
(3,45 %) chacune. Le sexe masculin était lui identifié comme facteur de risque par 48,28 %
des médecins de 1’échantillon.

Trente-et-un pour cent (n = 18) ont identifiés le diabéte comme facteur de risque, et seize
pour cent (n = 9) I'hypercholestérolémie.

Trois médecins de notre échantillon ont sélectionné I’ensemble des quatre facteurs de
risque majeurs décrits par la HAS'™.
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44 - Tabac

Sexe masculin

2
2

Sexe féminin

Insuffisance rénale

48 HTA
9. Hypercholestérolémie
1:Ethnie
18:Diabete
35
18 "Age > 65ans
14 Age > 60-ans

- 14 Age>50ans
0 10 20 30 40 50 60

Figure 13 - Facteurs de risque majeurs d'AAA identifiés par I'échantillon

b. Pour quelle population devrait étre réalisé le dépistage de I’AAA ?
Les hommes ayant un antécédent familial d’AAA étaient la population la plus sélectionnée
par notre échantillon (68,97 %, n = 40) pour la réalisation d’un dépistage, a partir de 50
ans pour la majorité (50 %, n = 29), ou a partir de 65 ans pour les autres (18,97 %, n = 11).
La population féminine avec antécédent familial d’AAA était également sélectionnée par
notre échantillon a hauteur de 50 % (n = 29), a partir de 50 ans pour 24,14 % (n = 14) des
participants, ou a partir de 65 ans pour les autres (25,86 %, n = 15).

Le dépistage devrait étre réalisé chez les hommes avec antécédents de tabagisme pour
60,34 % (n = 35) des participants, a partir de 50 ans pour 31,03 % (n = 18) d’entre eux, ou
a partir de 65 ans pour 29,31 % (n = 17).

De la méme fagon, la population féminine avec antécédent de tabagisme était également
sélectionnée par notre échantillon, a hauteur de 39,66 % (n = 23) de réponses, a partir de
50 ans pour 12,07 % (n = 7), ou a partir de 65 ans pour 27,59 % (n = 16).

Le dépistage devrait étre réalisé chez tous les patients diabétiques pour 32,76 % (n = 19)
de notre échantillon.

Dix-neuf pour cent (n = 11) de notre échantillon déclaraient ne pas savoir a quel type de
population le dépistage de '’ AAA devrait étre proposé.

Trois praticiens de notre échantillon ont sélectionné les populations conformément aux

recommandations de la HAS (Tableau 1), et un seul a sélectionné les populations
conformément aux recommandations de la SFMV (Tableau 1).
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Figure 14 - Populations ciblées par les médecins de notre échantillon pour le dépistage de ’AAA

¢. Avez-vous connaissance de recommandation(s) ? Laquelle/lesquelles ?
Au sein de notre échantillon, 87,93 % (n = 51) des médecins généralistes déclaraient ne pas
connaitre de recommandations a propos du dépistage de 'AAA.

Parmi les 7 qui en connaissaient :

- Trois n’ont pas précisé quelles recommandations étaient connues ;

- Un rapportait la connaissance de celles de la HAS ;

- Un se basait sur un article publié¢ dans La Revue du Praticien ;

- Un précisait « homme > 65 ans avec antécédent de tabagisme » ;

- Un précisait « homme > 65 ans avec facteurs de risque cardio-vasculaire ».
Trois médecins parmi les sept étaient agés de 60 ans et plus, un était agé de 50 a 59 ans,
deux de 40 a 49 ans, et un de 30 a 39 ans. Six médecins parmi les sept travaillaient en
cabinet de groupe ou en MSP. Tous suivaient une patientele rurale ou semi-rurale.

=

2%

Oui, Revue du Praticien
2%

Figure 15 - Connaissance des recommandations par I'échantillon
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d. Quelles sont les difficultés pratiques a la réalisation de ce dépistage ?
Le manque d’information ou de formation des médecins généralistes était le facteur
limitant majoritaire identifié par les médecins interrogés (62,07 %, n = 36).
Le manque de disponibilités des médecins spécialistes correspondants était un frein pour
15,52 % (n = 9) d’entre eux. Parmi les neuf médecins ayant identifié cette difficulté : un
était localisé en Ariege, un dans le Lot, un en Aveyron, un dans le Gers, deux en Haute-
Garonne, deux en Hautes-Pyrénées, et un dans le Tarn. Le Tarn-et-Garonne était le seul
département épargné par cette contrainte dans notre échantillon. Huit des neuf médecins
avaient une patientéle rurale ou semi-rurale.
Le refus des patients n’était une contrainte que pour 5,17 % de 1’échantillon (n = 3).
Aucun médecin ne déclarait étre en désaccord avec les recommandations formulées.
Dix-sept médecins sondés (29,31 %) n’identifiaient aucune contrainte particuliere a la
réalisation de ce dépistage.

Aucune
Refus des patients
Manque de formation/information
Disponibilité des correspondants | EEEEEEECE

Désaccord envers les recommandations

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 16 - Difficultés pratiques concernant le dépistage de I'AAA rencontrées par I'échantillon

4. Cas clinique
Le cas clinique proposé avait pour but d’évaluer les prises en charge des médecins
généralistes a propos de leurs patients porteurs d’AAA, au niveau du suivi et de
I’évolutivité.
Le patient fictif était nouvellement arrivé dans la région, présentait une aorte mesurée a 28
mm six ans auparavant, sans surveillance depuis.

a. Que faites-vous sur le plan du suivi de ’AAA ?
La majorité (65,52 %, n = 38) programmait une échographie-Doppler de contrdle chez ce
patient, tandis que 24,14 % (n = 14) auraient utilisé¢ un angio-scanner ou une angio-IRM.
Trente-et-un pour cent (n = 18) des répondants adressaient ce patient a un médecin
spécialiste de maladies cardio-vasculaires.
Un seul participant (1,72 %) ne programmait pas de surveillance de I’aorte.
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Figure 17 - Modalités de suivi des aortes sub-anévrismales par I'échantillon

b. Que faites-vous si un nouvel examen retrouve un AAA mesuré a 34 mm ?
La majorité des médecins demandait la réalisation d’une imagerie en coupe (angio-scanner
ou angio-IRM) a ce stade (55,17 %, n = 32).
Trente-et-un pour cent (n = 18) adressaient le patient pour réaliser une échographie-
Doppler dans un délai de 6 mois, et 10,34 % d’entre eux I'adressait plutdt 1 a 3 ans plus
tard. Aucun n’attendait 5 ans avant de recontrdler échographiquement cet AAA.
Au sein de 1’échantillon, 13,79 % (n = 8) adressaient rapidement le patient a un confrere
chirurgien vasculaire en vue d’une intervention chirurgicale. Sept sur huit suivaient une
patientele semi-rurale, et un une patientele urbaine. Six sur huit exercaient en Haute-
Garonne.

Echo-Doppler dans 5 ans

Echo-Doppler dans 1 4 3 ans I
Echo-Doppler dans 6 mois
Angio-TDM ou angio-IRM
Orientation rapide vers un chirurgien vasculaire [ NNNRNENGEN

0 5 10 15 20 25 30 35
Figure 18 - Modalités de suivi des petits AAA par I'échantillon

¢.  Quel est le risque annuel de rupture d’'un AAA de 34 mm ?
Environ deux tiers des participants ne savaient pas répondre a cette question (65,52 %, n
= 38).
Dix-sept pour cent (n = 10) ont répondu « 0,5 % ou moins », 12,07 % (n = 7) ont répondu
«environ 5 % », et 5,17 % (n = 3) ont répondu « 10 % ou plus ».
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Figure 19 — Risque annuel de rupture estimé par l'échantillon d'un AAA de 34 mm

d. Seriez-vous intéressé(e) pour recevoir une formation spécifique sur ’AAA ?
Les médecins interrogés étaient désireux de recevoir une formation dédiée a 'AAA
puisque 93,10 % (n = 54) d’entre eux souhaitaient recevoir une formation documentaire
(63,79 %, n = 37), présentielle (10,34 %, n = 6), ou méme combinée pour 18,97 % (n = 11).
Parmi les 4 qui ne souhaitaient pas recevoir ce type de formation, 3 n’étaient pas intéressés
par le sujet, et un avait déja recu une formation similaire.

Non, pas intéressé Non, déja regue

5% '\ I 2%

/

Figure 20 - Intérét rapporté d'une formation spécifique sur I'’AAA
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Discussion

1. Méthodologie

L’existence d’un travail similaire a été recherché en amont a I'aide du catalogue du
SUDOC (Systéme Universitaire de Documentation), et de la base de données MEDLINE.
L’équation de recherche dans MEDLINE était la suivante: ("Aortic Aneurysm,
Abdominal"[Mesh] AND "Mass Screening"[Mesh]) AND "France"[Mesh]. En I’absence
de thésaurus dans SUDOC, I’équation de recherche utilisée était : "anévrisme aorte
abdominale ET dépistage".

Le tri parmi les articles a été effectué manuellement a partir du titre et des abstracts.
Aucune question de recherche comparable a notre étude n’a été identifiée au 31 aott 2018.

Nous avons choisi de centrer notre recueil sur les médecins généralistes car ils tiennent un
rOle capital dans la prévention. Ils sont généralement le premier maillon a I'identification
des patients a risque, et contribuent ainsi a réduire les risques de maladies ou de
complications ultérieures.

C’est le cas pour ’AAA ou ils font partie des praticiens qui identifient les patients a risque
d’AAA, ou méme les patients non suivis mais ayant des signes cliniques faisant suspecter
un AAA. La HAS a rédigé dans ce sens un livret destiné aux médecins traitants concernant

ce dépistage'® (Figure 21).

Confirmation diagnostique
d’un AAA par un :

« radiologue échographiste ;

Patient a haut risque d’AAA
suivi par un :

» cardiologue ;
» médecin de médecine e médecin vasculaire ;
vasculaire ; « cardiologue ;

» medecin généraliste. e chirurgien vasculaire.

Patient non suvi mais ayant
des signes cliniques faisant
suspecter un AAA diagnos-

Confirmation diagnostique
de la fissuration et ou de la
rupture de I’AAA par un :

tique par un : | . chirurgien vasculaire ;

« {meaceinigoneralste); « radiologue échographiste ;

» médecin urgentiste. « médecin urgentiste.

Patient ayant un examen
d’imagerie pour une autre
pathologie qu’un AAA :

Confirmation diagnostique
d’'un AAA parun:
« radiologue échographiste ;

¢ cardiologue ; » médecin vasculaire ;

» médecin de médecine
vasculaire ;

e cardiologue ;

: o chirurgien vasculaire.
» radiogue ;

» angiologue.

Figure 21 - Circonstances de prise en charge diagnostique et thérapeutique d'un AAA, d'aprés la HAS '

Le choix d’un échantillon de 100 médecins généralistes a été déterminé afin d’éviter un
biais de sélection inévitable, qui aurait été imputable a un envoi massif par mail de notre
questionnaire a I’ensemble des médecins généralistes du Midi-Pyrénées par I'intermédiaire
de I’'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) d’Occitanie.
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Cette sélection d’échantillon nous a permis de contacter individuellement par téléphone
chacun des médecins randomisés, afin de leur soumettre notre projet de questionnaire, puis
d’obtenir leur accord et leur mail. Cela a permis de majorer ’adhérence a notre projet,
d’augmenter le taux de réponse et donc la représentativité des résultats. Nous avons obtenu
un taux de réponse de 58 % tandis que le taux de participation moyen des questionnaires
de theéses de médecine générale soutenues entre le 1 janvier 2018 et le 31 aott 2018 a
Toulouse, et ayant fait appel a la liste de diffusion de 'URPS d’Occitanie était de 7,09 %
(3,729,4 %).

Les criteres d’exclusion ont été¢ déterminés afin d’obtenir un échantillon représentatif de
meédecins généralistes exercant la médecine de soins premiers. Il était important d’exclure
les médecins généralistes hospitaliers ou a exercice particulier exclusif, afin d’éviter tout
biais de sélection. Le choix du filtre « Médecine générale » de ’annuaire en ligne du
CNOM ne permettait pas d’inclure uniquement les praticiens ayant un exercice
représentatif des soins premiers. Nous avons donc éliminé manuellement les médecins qui
avaient une pratique différente de celle-ci. Nous avons également choisi d’exclure les
médecins remplagants, en raison d’absence de numéro de téléphone disponible sur
I’annuaire en ligne du CNOM.

Notre étude présentait néanmoins deux limites :

- Un possible biais de déclaration, que nous avons essayé¢ de limiter en rendant ce
questionnaire anonyme. Il s’agissait en effet d’'une enquéte déclarative, ne nous
offrant aucun moyen de s’assurer que les réponses correspondaient réellement a la
pratique du répondant ;

- Lapuissance limitée de I’échantillon, ne touchant qu’une faible partie des médecins
généralistes de Midi-Pyrénées.

2. Population
D’aprés la Cartographie Interactive de la Démographie Médicale du CNOM®, la
proportion de médecins généralistes de Midi-Pyrénées de sexe féminin était en 2018, de
I’ordre de 48,9 %, pour 51,1 % de sexe masculin.
Notre échantillon randomisé était lui composé de 49 % de femmes et 51 % d’hommes.
Il n’y avait donc pas de différence significative entre la population de médecins généralistes
de Midi-Pyrénées et notre échantillon au niveau du ratio hommes/femmes (p = 1).
Parmi les répondants a notre questionnaire, on retrouvait 48,3 % de femmes et 51,7 %
d’hommes (p = 1).

La moyenne d’age de ’ensemble des médecins généralistes en activité de Midi-Pyrénées
selon cette méme cartographie, était de 57,6 ans. On relevait une légere différence chez les
répondants a notre questionnaire, puisque la proportion la plus représentée était les
médecins agés de 60 ans et plus (36,21 %), alors que la tranche 50-59 ans rassemblait 31,03
% des réponses.
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3. Comparaison avec la littérature

a. Prévalence, incidence
Notre étude n’a pas permis d’estimer la prévalence des AAA dans notre échantillon car le
recueil était centré sur les médecins généralistes. En revanche, nous retrouvions une
majorité de médecins déclarant suivre au sein de leur patientéle des patients ayant un
AAA. Cinquante pour cent des praticiens suivaient un a deux patients ayant un AAA, et
34,48 % en suivaient trois a cing. A noter que le nombre de patients par médecin généraliste
était estimé a 864 en France en 2015%.

La prévalence des AAA dans la population francaise est méconnue®.

La SFMV a mené des opérations de dépistage nommées « VESALE », en collaboration
avec le College Francais de Pathologie Vasculaire, la Société de Chirurgie Vasculaire de
Langue Francaise et la Société Francaise de Tabacologie. Celles-ci se sont déroulées
pendant une journée en 2012* et en 2013*°, puis durant une année entiére entre 2014 et
2015, dans plusieurs centres volontaires sur ’ensemble du territoire.

Ce programme autofinancé par la SFMV, avait pour but d’évaluer I'incidence et les
caractéristiques des AAA au sein de la population frangaise, mais aussi de sensibiliser le
corps médical et le public a cette pathologie méconnue.

L’incidence retrouvée a travers ces programmes oscille entre 1,70 et 2 % (Tableau 6), mais
les critéres d’inclusion a ce dépistage étaient en rapport avec la population ciblée par les
recommandations de la SFMV, qui différaient de la HAS (Tableau 1).

Nombre de Incidence d’AAA Incidence d’AAA >
q s en Critéres d’inclusion | Population dépistée (% des dépistés), et 30 mm (% des
REUCHI el population des AAA dépistés)
5193 - Homme 60-75 ans Hommes : 45 % 102 (1,96 %) NC
- Femme 60-75 ans,
fumeuses ou Femmes : 55 % Diamétre : 25 a 80
hypertendues mm, diametre
- Age deés 50 ans si Age moyen = 66 ans moyen = 32 mm
antécédent familial
VESALE 201248 d’AAA Hommes : 85 %, age
- Homme > 75 ans moyen = 71 ans
si bon état général (incidence = 3,04 %)
- Femme > 75 ans
avec antécédent de Femmes : 15 %, age
tabagisme, si bon moyen = 68 ans
état général (incidence = 0,64 %)
6691 Idem Hommes : 50,25 % 114 (1,70 %) 98 (1,46 %)
Femmes : 49,75 % Diamétre : 20 a 74
mm, diamétre
Age médian : 66 ans  médian = 33 mm
VESALE 2013%
Hommes : 92,11 %
(incidence = 3,12 %)
Femmes : 7,89 %
(incidence = 0,27 %)
36 500 Idem NC 729 (2 %) 729 (2 %)

VESALE 2014/2015%55!

Diametre : 30 a 100
mm, diametre
moyen = 43 mm

Hommes : 83 %

Femmes : 17 %

* Résultats partiels ;
Tableau 6 - Résultats des programmes VESALE
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En Suéde et au Royaume-Uni, pays ayant introduit un dépistage organisé de masse pour
tous les patients de sexe masculin de 65 ans et plus, I'incidence d’AAA se situait entre 1,08
et 1,61 %>,

En comparaison avec les résultats des essais cliniques randomisés historiques (Tableau 2),
on retrouvait en effet des taux qui étaient 3 a 7 fois inférieurs a ceux attendus.

La discordance entre les incidences des essais cliniques randomisés et des programmes
nationaux pourrait s’expliquer par ’ancienneté de ces essais, avec notamment depuis, la
mise en place de mesures de santé publique visant a réduire le tabagisme™, 'HTA et
I’hypercholestérolémie, qui sont des facteurs de risque de ’AAA.

Ces mesures semblent donc efficientes pour permettre une décroissance de I'incidence mais
cependant, le taux de tabagisme en France reste I'un des plus élevé d’Europe™ (Figure 22).

= QB1 Regarding smoking cigarettes, cigars, cigarillos or a pipe, which
ELE Wy of the following applies to you? In this question and the
BGC mm M35 following questions in this section, smoking cigarettes does not
FREIN W36 include use of electronic cigarettes.
HR mim M 35 (% - YOU CURRENTLY SMOKE)
WV 32
PL pu N 30
CZ g 29
LT mm W20
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S| Gmm WH28
=
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W= 21 Map Legend
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Base: all respondents, N=27,901
Figure 22 - Comparaison du taux de tabagisme en Europe en 2017 %

b. Meéthode de dépistage
L’ensemble des sociétés savantes, frangaises et internationales, qui se positionnent en
faveur d’un dépistage de I’ AAA recommandent I'utilisation de 1’échographie-Doppler pour
le diagnostic et la surveillance''%#%0-¢8 Ep effet, I'utilisation de I’angio-scanner pour le
dépistage et le suivi exposerait le patient a une irradiation significative et a un risque de
nécrose tubulaire aigué, et impliquerait aussi un accroissement des dépenses de santé.

Au sein de notre étude, la majorité (58,62 %) avait une pratique conforme aux
recommandations. Neuf pour cent les dépistaient plutdt par angio-scanner ou angio-IRM,
et douze pour cent par I’examen clinique. Quatre médecins parmi les cinq utilisant une
imagerie en coupe exercaient en milieu urbain, avec donc un plateau technique a
disposition plus important.
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On relevait une répartition assez homogene en termes d’age parmi les praticiens dépistant
les AAA par I'examen clinique. Bien que la performance augmente avec la taille, la
sensibilité de I’examen physique pour le dépistage de ’AAA est d’environ 29 % pour les
AAA entre 30 et 39 mm, passe a 50 % entre 40 et 49 mm, et & 76 % au-dela de 50 mm®.

c. Facteurs de risque d’AAA

Les facteurs de risque majeurs d’AAA sont d’aprés la HAS" : ’age > 65 ans (OR 9,417°),
le sexe masculin (OR 5,717), le tabagisme chronique (OR 2,61 a 12,12 selon la durée et
I'intensité’”’) et I’hérédité (OR 3,807).

L’implication des maladies cardiovasculaires (HTA, coronaropathie, dyslipidémie,
artériopathie athéromateuse des membres inférieurs etc.) en tant que facteur de risque
propre, et non comme pathologie concomitante, est discutée dans la littérature. Leur odds
ratio varie entre 1,25 pour 'HTA a 1,72 pour I’antécédent de coronaropathie™.

Dans notre échantillon, les 4 facteurs de risque les plus cités par les médecins généralistes
étaient 'HTA, I’age (mais avec un seuil mal défini), le tabagisme et les antécédents
familiaux.

Le diabete, ayant rassemblé 30,4 % de réponses, ne semble pas un facteur de risque dans
la littérature”’ (OR 0,75).

Parmi les ethnies, les caucasiens sont significativement plus a risque de développer un
AAA en comparaison des hispaniques (OR 0,69), des afro-américains (OR 0,72) ou des
asiatiques (OR 0,72).

Seulement trois médecins de notre échantillon ont sélectionné ’ensemble des quatre
facteurs de risque majeurs décrits par la HAS.

d. Les recommandations
Nous avons vu que les recommandations concernant le dépistage de ’AAA en France
étaient portées par la SFMV, la HAS et 'ESC, avec cependant quelques points de
divergence (Tableau 1).
Dans notre étude, seulement trois praticiens de notre échantillon dépistaient les
populations conformément aux recommandations de la HAS, et un seul dépistait les
populations conformément aux recommandations de la SFMV.

Par ailleurs, les hommes de plus de 50 ans avec antécédent familial étaient la population
potentiellement la plus dépistée par notre échantillon (50 %).

Sur le plan international, il existe un consensus fort parmi les recommandations des
différentes sociétés savantes pour le dépistage de I’AAA chez les hommes entre 60 et 65
ans, et particulierement en cas d’antécédent de tabagisme.

Le dépistage en cas d’antécédent familial d’AAA et chez les femmes fumeuses, bénéficie
d’un consensus plus faible.

A noter que 87,93 % des médecins concédaient ne pas connaitre de recommandations sur
ce dépistage et que seules celles de la HAS ont été citées par un participant, pouvant
traduire un manque de visibilité de I’ensemble des recommandations.

Les médecins qui déclaraient connaitre des recommandations suivaient une patientele
rurale ou semi-rurale, et travaillaient plutot en cabinet de groupe ou en MSP.
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e. Surveillance et suivi
Les modalités de surveillance (rythme des échographies-Doppler) de la croissance du
diametre des AAA identifiés étaient mal connues des médecins généralistes de notre
échantillon. Pour un AAA de 34 mm, seulement 6 médecins programmaient un écho-
Doppler entre 1 et 3 ans de suivi, conformément aux recommandations de la SFMV.
Huit médecins adressaient rapidement le patient & un chirurgien vasculaire en vue d’une
intervention alors que le seuil admis pour une discussion médico-chirurgicale est 2 50 mm,
pour une indication opératoire généralement a environ 55 mm. Il s’agissait surtout de
meédecins suivant une patientele semi-rurale ou urbaine, exer¢ant en Haute-Garonne, leur
offrant un recours aux spécialistes plus rapide.
La surveillance de la croissance des AAA proposée par la HAS s’appuie sur les
recommandations publiées par la SFMV?® en 2006, et validées par la Société Francaise de
Radiologie (Annexe 1).

De méme pour les aortes sub-anévrismales, 14 participants auraient programmé d’emblée
une imagerie en coupe, quand 18 préféraient adresser le patient a un confrére spécialiste
des maladies cardiovasculaires.

[ Difficultés pratiques
Le manque d’informations ou de formations était le frein principal décrit par les sondés
pour la réalisation de ce dépistage (62,07 %).
La faible disponibilité des confreres spécialistes était également problématique pour 15,52
% d’entre eux, avec une répartition géographique relativement homogeéne.
Une étude qualitative francaise menée a Paris et publiée en 2018” confirmait ce résultat
puisqu’elle mettait en évidence une multitude de freins au dépistage de 'AAA, émanant
pour la plupart d’'un manque d’information des médecins généralistes.

La grande majorité (93,10 %) des médecins de notre étude était désireuse de recevoir une
formation spécifique sur '’ AAA, par voie documentaire, présentielle, ou méme combinée.

Les patients des médecins interrogés ne semblaient pas réfractaires a ce dépistage puisque
seuls 5,4 % des praticiens identifiaient cette difficulté. L’adhérence de la population au
dépistage organisé systématique de 'AAA est d’ailleurs satisfaisante dans la littérature,
puisqu’en Suéde et au Royaume-Uni, le taux de participation oscille entre 78 et 84 %’
A titre de comparaison, le dépistage du cancer colorectal a rassemblé en France 33,5 % de
la population éligible en 2016/20177, et le dépistage du cancer du sein 51,1 % en
2015/2016™.

Enfin, aucun médecin de notre échantillon ne semblait en désaccord avec les
recommandations.

4. Perspectives
Notre étude fait le constat de plusieurs problématiques.
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Les médecins généralistes suivent pour la majorité des patients atteints d'un AAA, mais
leurs pratiques concernant l’identification des patients a risque, le dépistage et la
surveillance de ces AAA ne sont pas optimales et hétérogenes.

Les recommandations telles qu’elles sont actuellement formulées manquent de visibilité
aupres des médecins généralistes, qui sont pourtant des acteurs de premier choix dans la
prise en charge des patients polyvasculaires. L’AAA est une pathologie aux conséquences
potentiellement dramatiques au stade ultime évolutif, et le manque d’information est en
effet un des freins majeurs a ’application optimale de ce dépistage.

Le dépistage de 'AAA n’étant pas actuellement organisé en France, une plus grande
communication, ainsi que des formations documentaires et présentielles pourraient étre
bénéfiques pour améliorer la prise en charge de nos patients, et diminuer ainsi I’'incidence
des AAA. La lutte contre le tabagisme doit également étre poursuivie et intensifiée.

Une optimisation du programme de dépistage selon les données actuelles de la littérature
pourrait ainsi étre envisagée.

La Suede et le Royaume-Uni proposent un dépistage organisé systématique, tandis que les
Etats-Unis proposent un dépistage organisé mais ciblé.

Récemment, le dépistage organisé systématique a été remis en question en Suéde”. Il ne
réduirait pas la mortalité liée a 'AAA, engendrerait méme un sur-diagnostic et un sur-
traitement.

Il est important de garder a l'esprit que les caractéristiques épidémiologiques de la
population suédoise different significativement de la population frangaise, notamment en
termes de tabagisme (Figure 22). Chaque pays doit s’approprier les recommandations et
les résultats des études, les adapter a son exercice et a son modele sociodémographique.

Le tabac est également un facteur majeur de la croissance des anévrismes’. Plusieurs
études™’’ décrivent des patients atteint de petits anévrismes au dépistage initial, atteignant
finalement une taille permettant d’envisager une chirurgie aprés quelques années
d’évolution.

Ces données, couplées a 'allongement de I’espérance de vie a la naissance, peuvent faire
envisager l'utilité d’un controle de ces aortes sub-anévrismales a distance du dépistage
initial.

Les récentes recommandations de la Society for Vascular Surgery™ vont d’ailleurs dans ce
sens et préconisent non plus un dépistage unique, mais un examen de contrdle a 10 ans en
cas de diametre initial entre 25 et 30 mm (niveau 2, grade C). D’autres sociétés proposent
d’étendre le dépistage pour les patients de plus de 75 ans, en ’absence de comorbidités™®,
Apres 13 ans de suivi de l'essai controlé randomisé multicentrique MASS’, la moitié des
AAA rompus avaient un diamétre aortique de base compris entre 25 et 29 mm.

A noter que la HAS ne consideére comme anévrismales, que les aortes de diametres de 30
mm et plus'®. La SFMV propose quant a elle une surveillance dés 25 mm®*, de méme que
I’ESC* (grade Ila, niveau B).

Les femmes sont les grandes oubliées de ce dépistage.

L’essai clinique randomisé de Chichester était le seul a inclure des femmes, mais possédait
une puissance limitée.

Seuls les Etats-Unis incluent les femmes a leur dépistage organis¢, mais uniquement entre
65 et 75 ans en cas d’antécédent familial d’AAA.

La HAS mettait en avant dans son argumentaire de 2012", un sex-ratio estimé a 1 femme
pour 13 hommes en France. Ce résultat était extrait uniquement du registre PMSI des
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AAA opérés en France en 2006-2007. Cette donnée contraste avec les résultats du
programme VESALE 2014/20157 qui identifiait dans la population francaise, un sex-ratio
de I'ordre de 1 femme pour 5 hommes, ce qui se rapprochait du résultat de la Chichester
study.
L’hypothese avancée de cette disparité de répartition des AAA en fonction du sexe,
implique le role protecteur des oestrogénes’®. Les androgénes pourraient également avoir
leur propre effet néfaste®'.
Une étude publiée en juillet 2018 dans le Lancet®®, avait pour but d’évaluer la rentabilité
d’'un programme de dépistage pour les femmes britanniques, similaire a celui proposé
actuellement pour les hommes. Cette étude révélait qu'un tel programme ne serait
probablement pas cout-efficace. Cependant, le critére diagnostic d’AAA était identique a
celui des hommes, a savoir un diameétre antéro-postérieur supérieur ou égal a 30 mm.
On retrouve effectivement fréquemment dans la littérature, un AAA définit comme étant
une dilatation segmentaire de I’aorte abdominale de plus de 30 mm, négligeant les aortes
de plus petit calibre, chez les femmes en particulier. En effet, la valeur moyenne du
diametre normal de I’aorte abdominale terminale, mesurée en échographie chez les sujets
de plus de 50 ans se situe™ :

- Entre 18 et 22 mm chez ’homme (moyenne : 20,1 mm) ;

- Entre 16 et 18 mm chez la femme (moyenne : 17 mm).
De plus, bien que I'incidence des AAA soit inférieure a celle des hommes, la croissance est
plus rapide chez les femmes®, le risque de rupture quatre fois plus élevé (HR 4,0 ; IC95%,
2,0-7,9 ; p < 0,001) et le risque de rupture fatale trois fois plus élevé®.
Enfin, le risque de complications chirurgicales est également plus important chez les
femmes®.

D’autres modeles de dépistage ont été évalués, intégrant ’AAA ainsi que d’autres
pathologies cardio-vasculaires en vue d’un dépistage global.

Un essai contr6lé randomisé danois®® (VIVA), publié en 2017, a évalué I'efficience d’un
programme de dépistage de masse combiné AAA-AOMI-HTA. Cet essai a randomisé 50
156 hommes, agés de 65 a 74 ans, répartis en deux groupes, et suivis pendant 4,4 ans. Le
taux de participation aux examens dans le groupe dépisté était de 74,7 %. Les résultats
mettaient en évidence une réduction significative de la mortalité globale de 7 % (HR 0,93
; 1C95%, 0,99-0,98 ; p = 0,01), mais sans réduction significative de la mortalité par AAA,
par cause cardio-vasculaire, ou par cause liée aux cancers.

Un tel programme pourrait étre intéressant en pratique, mais la prise en charge d’aval des
patients dépistés, devra également étre en accord avec les données scientifiques actuelles.
D’autres résultats a moyen et long terme sont également nécessaires pour évaluer la
pérennité des résultats, et donc I'intérét de son usage en pratique courante.
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Conclusion

L’AAA est une pathologie fréquente et aux conséquences dramatiques en cas de
complication.

L’implantation des programmes de dépistage est issue des résultats de quatre essais
cliniques randomisés ayant eu lieu dans les années 1990. Une récente méta-analyse des
résultats de ces essais a long terme affirme le bénéfice d’un dépistage de ’AAA en termes
de réduction de la mortalité spécifique et de la mortalité toute cause.

Les Etats-Unis, le Royaume-Uni et la Suéde ont organisé un dépistage national de 'AAA
pour leur population. Ces programmes donnent des résultats contrastés, notamment en
Suéde, mais ou les caractéristiques sociodémographiques de la population difféerent
significativement de la France, notamment en termes de tabagisme qui est un facteur de
risque majeur d’AAA.

La HAS a pris le parti de ne pas organiser ce dépistage en France, mais le recommande
néanmoins depuis 2012, de fagon opportuniste, ciblée et unique.

Les médecins généralistes frangais ont une place prépondérante dans ce dépistage ciblé,
puisqu’ils sont le plus souvent les premiers confrontés a 1'identification des patients a
risque.

Cette étude épidémiologique observationnelle descriptive révele que les pratiques
concernant I'identification des patients a risque, le dépistage et la surveillance de ces AAA
ne sont pas optimales et sont hétérogenes parmi les médecins généralistes.

Les médecins interrogés concédaient pour la majorité ne pas connaitre de
recommandations a propos de ce dépistage.

Il est difficile pour les médecins généralistes d’avoir une pratique optimale dans tous les
champs de la médecine, et le manque de visibilité de ces recommandations, et ’absence de
programme organisé participe probablement grandement a cette limitation dans les
pratiques.

Quatre-vingt-treize pour cent des médecins au sein de notre étude étaient favorables et
intéressés pour participer a une formation spécifique sur ’AAA.

Au vu des résultats de notre étude, de I’allongement de I’espérance de vie de la population,
du questionnement de I’application de ce dépistage a la population féminine, et de la
relative diminution du tabagisme selon les pays, une optimisation des recommandations
francaises du dépistage de I’AAA pourrait ainsi étre a étudier.

Cela pose aussi la question de I'intérét en termes de santé publique, d’'un programme
national de dépistage de ’AAA en France, ou actuellement les maladies de I’appareil
circulatoire représentent toujours la deuxiéme cause de déces chez I’homme, et la premiere
chez la femme®’.
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Annexes

Annexe 1 : algorithme des intervalles de surveillance des AAA par la SFMV

Les intervalles de surveillance des AAA en fonction du diamétre AP au moment du diagnostic initial

( Diamétre AP de I'Aorte )

<25 mm
(sansectasie) (25 29mm (30 39 mm) (40 49mm) (50-55mm> ( > 55 mm )

(o) (oom)
) G

e |ntervalle de surveillance @l EGE e |ntervalle de surveillance ( conseillé
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Indication
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Annexe 2 : questionnaire de I’étude

Questionnaire de thése de Médecine générale :

« Dépistage de ’anévrisme de ’aorte abdominale en médecine
ambulatoire. Etude descriptive de la pratique des médecins
généralistes de Midi-Pyrénées. »

Questionnaire anonyme
Durée estimée : 5 min
18 questions

1. Concernant votre exercice :

Question n°1 :
e Vous étes : (Une seule réponse)
[J Une femme 71 Un homme
Question n°2 :
e Quel age avez-vous ? (Une seule réponse)
1 <30ans | 30 2 39 ans [1 40 a2 49 ans [ 502 59 ans > 60 ans
Question n°3 :
e Quel est votre département d’exercice ? (Une seule réponse)
1 09 (Ariege) 0 12 (Aveyron) [J 31 (Haute-Garonne) [ 32 (Gers)
[ 46 (Lot) [ 65 (Hautes-Pyrénées) | 81 (Tarn) 82 (Tarn-et-Garonne)
Question n°4 :

e Quel est votre type d’exercice ? (Une seule réponse)
Médecine générale
Santé de la femme ou de 'enfant
Meédecine vasculaire/ Angéiologie
Echographiste
Médecine du sport
Ostéopathie
Homéopathie/acupuncture
AULTE (PIECISEZ) & vt

e s Ay R

1/5
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Question n°5 :
e Vous exercez principalement : (Une seule réponse)
[J Dans un cabinet seul
[J Dans un cabinet de groupe
[J Dans une Maison de Santé Pluri-professionnelle
[1 Médecin remplagant

Question n°6 :
e Comment qualifieriez-vous votre patientele ? (Une seule réponse)
[J Rurale [J Semi-rurale [0 Urbaine

2. L’anévrisme de I’aorte abdominale dans votre pratique :
Question n°7 :
e Ausein de votre patientele actuelle, suivez-vous des patients présentant un
anévrisme de ’aorte abdominale (AAA) ? (Une seule réponse)
1 Oui, 2 ou moins
[1 Oui,3a5
() Oui, plus de 5
[J Non

Question n°8 :

e Dépistez-vous chez vos patients, de fagon ciblée, un AAA ? (Une seule réponse)
[} Oui [J Non

Question n°9 :
e Chez un sujet a risque, comment dépisteriez-vous un AAA ? (Une seule réponse)
[] Par I’examen clinique
[1 Par demande d’un examen écho-Doppler
[ Par demande d’un angio-scanner ou d’une angio-IRM
[1 Je ne dépiste pas les AAA

Question n°10 :
¢ En moyenne, chaque mois, a combien de patients proposez-vous un dépistage de
I’AAA ? (Une seule réponse)
[J Aucun
01az2
03a5s
[J Plusde 5

2/5
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3. Les recommandations :

e Quels sont selon vous, les 4 facteurs de risque dits « majeurs », de survenue d'un
AAA? (4 réponses)
] Age > 50 ans

] Age > 60 ans

0 Age > 65 ans

[1 Antécédents familiaux
[1 Diabete

[ Ethnie, PréCiSEZ & ..oviuititinit et et e
[ Hypercholestérolémie
[l Hypertension artérielle
[ Insuffisance rénale

[] Sexe féminin

[ Sexe masculin

[ Tabagisme

Question n°12 :

e Le dépistage de 'AAA devrait étre effectué chez : (Plusieurs réponses possibles)
Tous les patients diabétiques
Les femmes a partir de 50 ans ayant un antécédent de tabagisme
Les femmes a partir de 65 ans ayant un antécédent de tabagisme
Les hommes a partir de 50 ans ayant un antécédent de tabagisme
Les hommes a partir de 65 ans ayant un antécédent de tabagisme
Les femmes a partir de 50 ans ayant un antécédent familial au 1* degré d’AAA
Les femmes a partir de 65 ans ayant un antécédent familial au 1* degré d’AAA
Les hommes a partir de 50 ans ayant un antécédent familial au 1 degré d’AAA
Les hommes a partir de 65 ans ayant un antécédent familial au 1 degré d’AAA
Je ne sais pas

OooOod

OoOooooOoo

Question n°13 :
e Avez-vous connaissance de recommandation(s) a propos du dépistage de ’AAA ?
(Une seule réponse)
[ Oui, précisez laquelle/leSquelles © ........oviriiieiiiiiii e
] Non

Question n°14 :
e Quelles sont dans votre pratique, les éventuelles difficultés a la réalisation de ce
dépistage ? (Plusieurs réponses possibles)
[1 Désaccord concernant les recommandations formulées
[1 Manque de disponibilité des médecins correspondants
[J Manque d’informations/formations
[ Refus des patients
[1 Aucune

3/5
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4. Cas clinique :
Monsieur X est 4gé de 67 ans. Récemment arrivé dans la région, vous le suivez
désormais depuis 2 mois, et il vous amene ce jour son dossier médical avec plusieurs
compte-rendu.
11 est hypertendu, bien équilibré sous Ramipril 10 mg, a sevré son tabagisme actif (40
paquets-année) il y a 7 ans, et son IMC est calculé a 29 kg/m?.
Sur un compte-rendu de 2012, réalisé dans le cadre d’un bilan de douleurs abdominales
(qui se sont révélées étre en rapport avec des calculs biliaires), vous relevez « a
noter, aspect ectasique de l'aorte abdominale, mesurée a 28 mm ». Il n’y a pas eu d’autres
examens échographiques par la suite.
Vous examinez Monsieur X, et ne percevez pas cliniquement de masse battante
abdominale. Le reste de I’examen est également sans particularité.

Question n°15 :
o Que faites-vous ? (Plusieurs réponses possibles)
[1 Vous ne programmez pas de surveillance supplémentaire concernant ’aorte
[1 Vous demandez un examen écho-Doppler de 1’aorte abdominale
[ Vous demandez un angio-scanner de ’aorte abdominale
[1 Vous envoyez le patient chez un spécialiste de maladies cardio-vasculaires

Huit mois plus tard, pour I’exploration d’une dyspnée d’effort, une échocardiographie est
réalisée chez Monsieur X, s’avérant rassurante sur le plan cardiaque. Le cardiologue note
sur son compte-rendu : « aorte abdominale sous-rénale mesurée & 34 mm ».

Question n°16 :
e Quelle est votre attitude ? (Plusieurs réponses possibles)
[l Vous adressez rapidement Monsieur X a un chirurgien vasculaire en vue d’une
intervention chirurgicale
[ Vous programmez un angio-scanner ou une angio-IRM
[1 Vous programmez une nouvelle échographie dans 6 mois
[1 Vous programmez une nouvelle échographie dans 1 a 3 ans
[1 Vous programmez une nouvelle échographie dans 5 ans

Question n°17 :
e Le risque de rupture annuel de cet AAA est estimé a : (Une seule réponse)
[ 0,5% ou moins
[ Environ 5%
1 10% ou plus
[0 Je ne sais pas

4/5
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Question n°18 :
¢ Enfin, seriez-vous intéressé(e) pour recevoir une formation spécifique sur
I’anévrisme de I’aorte abdominale ? (Une seule réponse)
[1 Oui, une formation présentielle
[ Oui, une formation documentaire
[ Oui, une formation présentielle et documentaire
[ Non, formation déja recue
[] Non, pas intéressé

5/5
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THEVENOT Frédéric 2018 TOU3 1123

Dépistage de I’anévrisme de I’aorte abdominale en médecine ambulatoire. Etude descriptive
de la pratique de médecins généralistes de Midi-Pyrénées.

Résumé :

Introduction : 1.’anévrisme de 'aorte abdominale est une pathologie fréquente aux conséquences dramatiques
en cas de complication. A la différence d’autres pays, il n’existe pas de programme national de dépistage en France, mais
le dépistage reste néanmoins recommandé par la Haute Autorité de Santé de facon opportuniste, ciblée et unique.
L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques d’un échantillon de médecins généralistes de Midi-Pyrénées
en 2018 a propos du dépistage de 'AAA, et de décrire leurs connaissances des recommandations.

Matériels & méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive, sous forme
d’une enquéte déclarative, dont le recueil a été effectué par I'intermédiaire d'un questionnaire. Cent médecins généralistes
de Midi-Pyrénées, exercant la médecine de soins premiers, ont été randomisés. Le recueil s’est effectué entre le 18 juin
2018 et le 16 septembre 2018.

Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 58 % a notre questionnaire. Quatre-vingt-dix pour cent des
répondants suivaient des patients présentant un AAA, mais 55,17 % ne réalisaient pas de dépistage ciblé de ’AAA chez
leurs patients, et 87,93 % déclaraient ne pas connaitre de recommandations a propos du dépistage de 'AAA. Le manque
d’information et de formation était le facteur limitant principal identifié par 62,07 % des médecins interrogés, et 93,10 %
de ’échantillon étaient intéressés pour recevoir une formation spécifique sur 'AAA.

Discussion : Les pratiques des médecins interrogés concernant 1’identification des patients a risque, le dépistage
et la surveillance de ces AAA n’étaient pas optimales et hétérogeénes. Les recommandations telles qu’elles sont
actuellement formulées manquent de visibilité aupres des médecins généralistes, qui tiennent pourtant un role capital
dans la prévention. Au vu des résultats de notre étude, de I’allongement de I’espérance de vie de la population, du
questionnement de ’application de ce dépistage a la population féminine, et de la relative diminution du tabagisme selon
les pays, une optimisation des recommandations frangaises du dépistage de I’AAA pourrait ainsi étre a étudier, de méme
que l'intérét de I'instauration d'un programme national de dépistage.

Mots clefs : dépistage, anévrisme aorte abdominale, médecine générale, Midi-Pyrénées, France

Screening of the abdominal aortic aneurysm. Descriptive study on the practice of general
practitioners of Midi-Pyrénées in France.

Abstract:

Introduction: An abdominal aortic aneurysm (AAA) is a permanent localized dilation of the aorta’s abdominal
portion. The dreaded complication is rupture, fatal in half of the cases. Unlike other countries, there is no national
screening program in France, but the Haute Autorité de Santé recommends an opportunistic, single and targeted
screening. The aim of this study was to describe the AAA screening practices of a sample of general practitioners in Midi-
Pyrénées in 2018, and to describe their knowledge of the French recommendations.

Material & methods: We conducted a descriptive observational study, in the form of a declarative survey, and
data were collected through a questionnaire. One hundred general practitioners from Midi-Pyrénées practicing primary
care medicine were randomized. Data collection took place between June 18, 2018 and September 16, 2018.

Results: We obtained a 58% response rate to our questionnaire. Ninety percent of respondents had AAA
patients, but 55.17% did not perform targeted screening for AAA in their patients, and 87.93% did not know AAA
screening recommendations. Lack of formation was the primary limiting factor identified by 62.07% of the physicians
assessed, and 93.10% of the sample were interested in receiving specific formation on AAA.

Discussion: The practices of the questioned physicians regarding the identification of patients at risk, the
screening and surveillance of these AAA were not optimal and heterogeneous. The recommendations as currently
formulated lack visibility among general practitioners, who have a strong role in prevention. Given the results of our
study, the longer life expectancy of the population, the questioning of the application of this screening to the female
population, and the relative decrease in smoking across countries, an optimization of the French AAA recommendations
could thus be studied, as well the establishment of a national screening program.

Keywords: screening, abdominal aortic aneurysm, general practitioner, France
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