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Glossaire  

 

AAA : Anévrisme Aorte Abdominale  

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs  

AP : Antéro-Postérieur 

ATCD : Antécédents  

CH : Centre Hospitalier 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

FMC : Formation Médicale Continue 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : HyperTension Artérielle 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IPS : Index de Pression Systolique 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

LDL : Low Density Lipoproteins 

MCV : Maladie Cardio-Vasculaire 

MST : Maladie Sexuellement Transmissible  

NS : Non Significatif 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique 

S : Significatif  

SFMV : Société Française de Médecine Vasculaire 

TS : Très significatif 

TSA : Troncs Supra-Aortique 

URPS ML : Union Régionale des Professionnels de Santé - Médecins Libéraux 
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INTRODUCTION 

 

« Silent and instant killer » c’est comme cela qu’on l’appelle dans le métier. Le général De 

Gaulle prononcera « j’ai mal dans le dos... » avant de s’éteindre, tout comme Albert Einstein, 

victimes tous deux, d’une rupture d’anévrisme de l’aorte abdominale. 

 

Le terme « anévrisme », dérivé du verbe grec ancien Aneurynein signifie « dilater ». 

L’Anévrisme de l’Aorte Abdominale est une dilatation permanente, localisée, segmentaire de 

l’aorte abdominale de plus de 50% par rapport à son diamètre normal (soit un diamètre 

antéropostérieur > 30mm pour un diamètre moyen de 20mm en sous rénal)(1).  

 

L’INSERM a recensé 6358 décès par rupture d’anévrisme en 2008. C’est la 3
ème

 cause de 

mortalité cardiovasculaire (2). Les ruptures d’anévrisme sont 2 fois plus meurtrières que les 

accidents de la route (34). 

Les anévrismes de l’aorte abdominale représentent 60% des anévrismes artériels. Il est estimé 

à 6000 à 7000 décès par an liés aux anévrismes de l’aorte abdominale alors que le nombre 

d’interventions par an a augmenté de 29% entre 2006 et 2010 (3). Il est estimé à 9000 

opérations par an (4). Il existe une nette prédominance masculine avec un ratio de 13 hommes 

atteints pour 1 femme (3). 

 

La complication majeure de l’AAA est la rupture, sa mortalité est estimée à 80% alors que le 

taux de décès lors d’une intervention programmée (AAA non rompus) est inférieur à 3% (5). 

 

L’intérêt de son dépistage est justifié par :  

- La prévalence qui est significative mais non connue précisément : les données sont 

très disparates. L’HAS a estimé une prévalence à 0,22% de l’AAA dans la population 

générale et 0,87% pour les plus de 60 ans (panel LDP-cegedim concernant la 

patientèle des médecins généralistes en 2006-2007) alors que chez les hommes ayant 

un risque cardiovasculaire élevé, la prévalence est plus élevée entre 3,7 et 5,9% (5) (6) 

- Sa sous-estimation : Seuls 18 à 39% des AAA seraient diagnostiqués (7). 
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- L’incidence des cas diagnostiqués et opérés qui était comprise entre 6000-7000 

AAA/an en 2009-2010 (3).  

- La morbimortalité : l’AAA a tendance à croitre et son risque de rupture augmente en 

corrélation avec son diamètre. 15% des AAA se rompent avec dans ce cas une 

mortalité d’environ 80-90% dont 50% meurent avant d’atteindre l’hôpital (1). 

Le risque de rupture est estimé à 1 an à 0% si <4 cm, 0,5-5% si entre 4-5cm, 3-15% si 

entre 5-6cm, 10-20% si entre 6-7cm, 20-40% si entre 7-8cm, >40% si >8cm (8) .  

- Un état longtemps asymptomatique et un délai de latence important.  

On estime le taux moyen de croissance annuelle de l’ordre de 0,7mm pour les ectasies 

de l’aorte abdominale de 25-29mm de diamètre antéro-postérieur (AP), 2mm pour les 

AAA de 30-34mm AP, de 3,2mm pour les AAA de 35 à 39mm AP, de 4,2mm pour 

les AAA de 40 à 44mm AP et de 5,3mm pour les AAA de 45 à 49mm AP (9). 

- Un moyen de diagnostic rapide, non invasif, reproductible et peu onéreux avec une 

variabilité intra et inter individuelle faible et une sensibilité et une spécificité 

respectivement de 98 et 99% pour son dépistage : l’échographie –doppler (1) 

- Des facteurs de risque connus permettant de cibler une population qui sont : le 

tabagisme actif ou ancien, l’âge > 60 ans, l’hérédité au 1
er

 degré (10), le sexe 

masculin, les dyslipidémies (1) (11). 

- Des moyens de traitement efficaces permettant d’améliorer le pronostic de la maladie 

avec un rapport coût-efficacité acceptable : le taux de décès est de 4-5% pour la 

chirurgie conventionnelle et 1-2% pour le traitement endovasculaire (12). 

- Son dépistage réduit significativement la mortalité à moyen et long terme estimé à 

45% de diminution de mortalité aortique (7). Des essais randomisés de dépistage 

concordent tous vers ce constat. 3 méta-analyses ont ensuite été publiées par Lindholt 

et al en 2008 (13) , le groupe Cochrane en 2007 puis 2011 (14) et Takagi et al. en 

2007 (15).  

- Son dépistage n’étant pas disproportionné en terme de coût-efficacité par rapport à une 

action simple sur les facteurs de risque modifiables.  

 

Ainsi, l’AAA présente les critères de validité d’un dépistage selon les normes de l’OMS et de 

l’ANAES (16).  

 

Depuis les années 1990, de nombreux articles discutent de l’opportunité de réaliser des 

campagnes de dépistages de l’AAA (35) justifiant par l’ensemble de ces critères qu’elle 

mérite une attention toute particulière.  
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En France, la SFMV recommande (grade A) en 2006 le dépistage par Echographie Doppler 

(1): 

- Hommes et Femmes de 50 ans et plus ayant une histoire familiale d’AAA au 1
er

 degré 

- Hommes de 60 à 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs 

 

 

Elle conseille (grade B) :  

- Hommes de 60 à 75 ans non fumeurs 

- Femmes de 60 à 75 ans tabagiques ou hypertendues 

- Hommes de plus de 75 ans sans comorbidité lourde ayant une espérance de vie 

sensiblement normale 

- Femmes de plus de 75 ans, tabagiques sans comorbidité lourde ayant une espérance de 

vie sensiblement normale 

 

L’HAS recommande un dépistage ciblé opportuniste unique notamment par le médecin 

généraliste chez (5) :  

- Hommes de 65 à 75 ans avec un tabagisme actuel ou ancien (ayant arrêté depuis 

moins de 20 ans) 

- Hommes de 50 à 75 ans ayant un antécédent familial au 1
er

 degré d’AAA  

 

De façon générale, le médecin généraliste a un rôle principal dans le dépistage. Le dépistage 

représente environ 5% des consultations des médecins généralistes (17). 

Peu d’études ont recueilli le point de vue des médecins généralistes sur la mise en pratique de 

ces recommandations. 

 

Nous nous sommes donc posé la question de savoir, sur le terrain, quelle est la pratique de ce 

dépistage de l’AAA par les médecins généralistes. Pour répondre à cette question, nous avons 

réalisé une enquête auprès des médecins généralistes de Picardie.  

 

L’objectif principal est d’évaluer la réalisation du dépistage de l’AAA par les médecins 

généralistes picards. 

 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer : 

- Les connaissances des médecins généralistes sur l’AAA 
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- Les motifs de l’abstention ou de réalisation du dépistage 

 

 

 

 

 

 

POPULATION ET METHODE 

 

1. Description de l’étude : 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, transversale, descriptive, de 

pratiques professionnelles. Il s’agit d’une enquête déclarative visant à évaluer les pratiques 

d’une cohorte de médecins généralistes de Picardie par un questionnaire.  

 

2. Définition de la population : 

 

Notre étude a été réalisée sur un panel de 425 médecins généralistes de Picardie.  

Grâce à notre association avec l’Union Régionale des Professionnels de Santé – Médecins 

Libéraux (URPS-ML) des Hauts de France, nous avons pu envoyer le questionnaire à 411 

médecins inscrits à l’URPS Haut de France, qui ont été sélectionnés par un tirage au sort 

informatique. Ce nombre a été fixé par l’URPS selon leur protocole interne d’aide à la 

réalisation des thèses. Ce groupe était représentatif de la population générale des médecins 

généralistes picards. 

14 ont été distribués manuellement après tirage au sort dans l’annuaire pour augmenter le 

nombre de médecins inclus en précisant que les médecins ne devaient pas répondre 2 fois au 

questionnaire si par chance ils avaient été sélectionnés et avaient déjà répondu à l’envoi de 

l’URPS. Seulement un groupe de 14 personnes a été tiré au sort. Cette méthode n’a pas été 

renouvelée car il y a eu peu de réponses récupérés.  

Ont été pris en compte les questionnaires reçus entre le 20 Mars et 30 Avril 2017.  

Nous n’avons pas effectué de relance.  

 

3. Description du questionnaire : 

 

Le questionnaire a été élaboré en s’appuyant sur les recommandations actuelles de l’HAS.  
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Il s’agissait d’un questionnaire anonyme soit envoyé par courrier postal avec une enveloppe T 

réponse soit donné en main propre sous enveloppe et récupéré sous enveloppe. Le 

questionnaire était accompagné d’une note complémentaire permettant de me présenter et 

d’expliquer le sujet de ce travail ainsi que mes coordonnées afin que les praticiens puissent 

récupérer si ils le souhaitaient les résultats de l’étude. 

Il était constitué de questions fermées à choix binaire ou multiples selon les questions. L’item 

« autre » était possible pour certaines questions dans l’hypothèse où les médecins ne 

trouvaient pas leurs réponses dans la liste proposée. 

 

Le questionnaire comprenait 5 parties : les 1
ère

, 2
ème

 et 3
ème

 parties devaient être répondues par 

tous.  

 La 1
ère

 partie concernait les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

interrogés.  

 La 2
ème

 partie concernait l’information, la formation sur le dépistage de l’AAA, la 

pratique de l’échographie, l’accès des patients à l’échographie, à l’angio-scanner ou 

angio-IRM, à une consultation de chirurgie vasculaire. La dernière question de cette 

partie concernait l’estimation depuis le début de carrière du nombre de patients suivis 

pour un AAA, opérés d’un AAA, ayant eu une rupture d’AAA ou ayant eu une 

complication thromboembolique d’AAA. 

 La 3
ème

 partie concernait la recherche par le médecin généraliste d’antécédents 

d’anévrisme et leur perception de l’inquiétude et de la connaissance des patients vis à 

vis de l’AAA. 

 Une question intermédiaire concernait la réalisation du dépistage et le type. 

 La 4
ème

 partie devait être répondue par les médecins généralistes ne réalisant pas de 

dépistage : elle explorait les freins et les motivations possibles au dépistage.   

 La 5ème partie devait être répondue par les médecins généralistes réalisant un 

dépistage de masse : elle explorait les motivations des médecins à réaliser le dépistage, 

le moyen, le rythme, la date de début et de fin du dépistage.  

 La 6
ème

 partie devait être répondue par ceux réalisant un dépistage ciblé : elle explorait 

les motivations des médecins pour la réalisation du dépistage, le moyen, le rythme, la 

date de début et de fin du dépistage mais aussi les critères ciblés amenant au dépistage.  

 

 



 16 

4. Méthode de recueil et analyse des données : 

 

Nous avons sollicité un soutien logistique auprès de l’URPS - Médecins Libéraux des Hauts 

de France qui dispose du logiciel Sphinx IQ2.  

Après réception des questionnaires, la saisie des données a été effectuée de façon manuelle. 

Ils ont été enregistrés dans le logiciel SPHINX IQ2 et une relecture des données a été 

effectuée pour éviter les erreurs. 

L’anonymat des questionnaires a été respecté.  

Les questionnaires reçus hors délai ont été exclus. Pendant l’analyse des questionnaires, 

aucun questionnaire n’a été exclu.  

 

L’analyse statistique des données a été effectuée à l’aide du logiciel SPHINX IQ2. 

Une analyse descriptive de la population des répondeurs a été réalisée. Les variables 

qualitatives sont exprimées en nombres et en pourcentage et les variables quantitatives en 

moyenne.  

Les analyses comparatives ont été réalisées à l’aide du test du Chi 2. La différence est 

considérée comme significative pour des valeurs de p < 0,05. 

 

Nous avons procédé dans un 1
er

 temps à l’analyse descriptive des réponses.  

 

Nous avons ensuite croisé plusieurs données pour essayer de mettre en évidence un éventuel 

lien entre la pratique ou non du dépistage, le type de dépistage et certaines caractéristiques du 

médecin.  

Nous avons ainsi choisi de croiser :  

- L’âge et la réalisation du dépistage 

- Le milieu d’exercice et la réalisation du dépistage 

- Les informations reçues par le médecin et la réalisation du dépistage 

- L’accès à l’échographie et la réalisation du dépistage 

- L’expérience (suivi, patients opérés et complications AAA) et la réalisation du 

dépistage 

- Recherche des antécédents familiaux et la réalisation du dépistage 

- L’interrogation du patient et la réalisation du dépistage 

 

5. Recherche Bibliographique : 
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La recherche bibliographique a été réalisé, par nous, sur Internet notamment sur PubMed, 

thèse.fr, HAS, SFMV…  

 

 

RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

Nous avons distribué 425 questionnaires. Nous avons reçu 117 réponses soit un taux de 

réponse de 27,5%. 2 questionnaires ont été exclus car ils sont arrivés après le délai 

d’inclusion.   

Pendant l’analyse des questionnaires, tous ont été exploités. 2 présentaient la partie non 

dépistage remplie et rayée entièrement et la partie dépistage ciblé remplie sans rayure suite à 

des probables erreurs de remplissage. Les 2 ne présentaient pas de doute pour l’analyse, ils 

ont donc été inclus. 

 

A. Le profil des répondants  

 

Les caractéristiques des médecins généralistes répondeurs sont résumées dans le tableau 1. 

 

 

 Etude Population de 

Référence 

Sexe   

 Homme 
57 (48,7%) 1011 (69,7%) 

 Femme 
60 (51,3%) 440 (30,3%) 

Age   

 Moyenne 
49,2 55,6 

 Moins de 45ans 
44 (37,6%)  

 De 45 à 54 
30 (25,6%)  

 De 55 à 64 
29 (24,8%)  

 65 et plus 
14 (12%)  

Département   

 Somme 
36 (30,8%) 529 (36,4%) 

 Oise 
47 (40,2%) 546 (37,6%) 
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 Aisne 
34 (29,1%) 376 (26%) 

Exercice   

 <10ans 
33 (28,2%)  

 10-25ans 
40 (34,2%)  

 >25ans 
44 (37,6%)  

 

Lieu d’exercice   

 Rural 
30 (25,6%)  

 Semi-rural 
57 (48,7%)  

 Urbain 
30 (25,6%)  

 

Tableau 1 : Caractéristiques Socio-Démographique 

 

Les données de référence sont issues du fichier de l’URPS-ML Hauts de France de 2017. 

 

B. L’information, l’Accès aux soins et la patientèle des Répondants  

 

i. L’information sur le dépistage et ses sources 

 

Figure 1 : Information 

 
Nb % 

Non 81 69,2% 

Oui 36 30,8% 

Total 117 100,0% 
 

 

 

 

Figure 2 : Les Sources  d’Informations 
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Nb % 

Revue médicale 17 47,2% 

Echange avec spécialistes 14 38,9% 

Formation FMC 9 25,0% 

HAS 4 11,1% 

Autre 1 2,8% 

Total 36 100% 
 

 

 

L’autre source est l’échange avec les autres confrères médecins généralistes. 

 

 

 

 

ii. Formation à l’échographie et possession d’échographe 

 

 

Figure 3 : Formation à l’Echographie 

 
Nb % 

Non 115 98,3% 

Oui 2 1,7% 

Total 117 100,0% 
 

 

  

 

Figure 4 : Dispose d’un Echographe 

 
Nb %. 

Non 114 97,4% 

Oui 3 2,6% 

Total 117 100,0% 
 

 

 

 

iii. Accès aux Examens Spécialisés en rapport avec l’AAA 

 



 20 

Figure 5 : L’accès aux Examens Spécialisés 

  
Difficile 

  
Moyen 

  
Facile 

 

Echographie Doppler Abdominale 12 (10,2%) 45 (38,5%) 60 (51,3%) 

Angio-scanner / Angio-IRM 25 (21,4%) 63 (53,8%) 29 (24,8%) 

Chirurgie Vasculaire 34 (29,1%) 46 (39,3%) 37 (31,6%) 
 

 

iv. Suivi des Patients avec un AAA depuis le début de leur carrière et 

suivi des patients ayant un AAA compliqué ou opéré depuis le 

début de la carrière 

 

Figure 6 : L’expérience vis-à-vis de l’AAA au cours de la Carrière du Médecin Généraliste 

  
<6 

  
6-10 

  
11-20 

  
20-49 

  
>49 

 

Suivi 53 38 19 5 2 

Opéré 90 21 4 2 0 

Rupture 110 7 0 0 0 

Complication thromboembolique 109 8 0 0 0 
 

 

  

Les praticiens ayant suivis plus de 20 patients ayant un AAA au cours de leur carrière et ceux 

ayant eu plus de 20 AAA opérés sont les praticiens ayant une durée d’exercice supérieure à 

25ans. 

 

C. Recueil des antécédents d’anévrisme familiaux  

 

Figure 7 : Inscription des Antécédents Anévrisme dans le Dossier Médical 
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Nb %. 

Oui 82 70,1% 

Non 35 29,9% 

Total 117 100,0% 
 

 

 

Ainsi, parmi les 82 praticiens inscrivants les antécédents d’anévrisme dans leurs dossiers, 37 

ne différencient pas la localisation.  

Pour les 45 autres restants, tous spécifient au moins les AAA, 34 spécifient en plus les 

anévrismes cérébraux et 31 les anévrismes thoraciques.  

 

 

2. Anévrisme et patients 

 

A. Notion du patient sur les anévrismes  

 

Figure 8 : Notion du Patient sur l’AAA selon Médecin 

 
Nb % 

Floue 61 52,1% 

Inconnue 32 27,4% 

Claire 24 20,5% 

Total 117 100,0% 
 

 

 

B. Interrogation du patient sur l’AAA 

 

Figure 9 : Interrogation du Médecin par le Patient au sujet de l’AAA 

 
Nb % 

Parfois 52 44,4% 

Jamais 51 43,6% 

Souvent 14 12% 

Total 117 100,0% 
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3. Réalisation du dépistage et type du depistage  

 

 

 

4. Groupe ne réalisant pas le dépistage  

 

Ce groupe correspond à 57 médecins sur 117 soit 48,7% des répondeurs. 

 

A. Freins 

Figure 11 : Freins entrainant le Non-Dépistage 

 
Nb % 

 
Je n'y pense pas lors de la consultation 

 

33 57,9% 

 
Il n'y a pas dépistage recommandé 

 

28 49,1% 

 
J'attends des directives précises pour le faire 

 

22 38,6% 

 
Les patients ne me le demandent pas 

 

20 35,1% 

 
L’AAA étant rare la rentabilité de l'examen est faible 

 

14 24,6% 

 
Manque de temps lors des consultations 

 

11 19,3% 

 
Je ne vois pas d'intérêt réel à ce dépistage avant les 1ers symptômes 

 

2 3,5% 

 
Chirurgie à trop haut risque 

 

2 3,5% 

 
Examen clinique suffit 

 

2 3,5% 

 
Complications de l'AAA sont très rares 

 

1 1,8% 

 
Difficulté à accéder aux examens paracliniques 

 

1 1,8% 

 
Autre 

 

1 1,8% 
 

  

Une personne a soumis un autre frein non cité qui est que les campagnes d’information sont 

inexistantes. 

 

Figure 10 : Réalisation et Type de Dépistage 

 
Nb % 

Aucun Dépistage 57 48,7% 

Dépistage Cible 54 46,2% 

Dépistage de Masse 6 5,1% 

Total 117 100,0% 
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B. Actions qui pourraient motiver à dépister 

Figure 12 : Motivations 

 
nb % 

 
Dépistage organisé (comme pour le cancer colorectal par exemple) 

 

46 80,7% 

 
Stimulation de la part du patient suite à des campagnes d'informations 

 

33 57,9% 

 
Consultation dédiée au dépistage 

 

25 43,9% 

 
Financière (à type de ROSP par exemple) 

 

14 24,6% 

 
Ordonnancier de bons d'examens pré-remplis 

 

6 10,5% 

 
Examens paracliniques plus accessibles 

 

5 8,8% 

 
Autre 

 

4 7,0% 
 

4 répondants ont proposé dans la partie autre des autres motivations non cité dans la liste 

proposée qui sont :  

- Aucune  

- FMC 

- Validation de la technique de dépistage 

- Recommandations de dépistage 

 

 

5. Groupe réalisant un dépistage de masse  

 

Dans notre panel de répondants, 6 personnes soit 5,1% des répondants ont affirmé qu’ils 

réalisaient un dépistage de masse de l’Anévrisme de l’Aorte Abdominale.  

 

A. Arguments pour un dépistage de Masse 

 

Figure 13 : Arguments justifiant le Dépistage de Masse 

 
Nb % 

 
Facteurs de risques connus de l'AAA 

 

6 100,0% 

 
Risques de rupture ou thromboemboliques de l'AAA 

 

6 100,0% 

 
Rapidité, innocuité, fiabilité de l'échographie abdominale 

 

6 100,0% 

 
Efficacité de la chirurgie au stade de risque de rupture 

 

4 66,7% 

 
Faible risque chirurgical si besoin d'intervention programmée 

 

4 66,7% 

 
Insuffisance de la clinique pour le dépistage 

 

3 50,0% 

 
Si découverte d'AAA : un simple suivi sans chirurgie dans bien des cas 

 

3 50,0% 

 
Avis des sociétés savantes, de l'HAS 

 

0 0,0% 

 
Autre 

 

0 0,0% 
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B.   Organisation du dépistage de Masse  

 

i. Les dépistés 

 

La totalité des répondants dépistent à la fois les hommes et les femmes.  

 

ii. Début et Fin du dépistage  

 

La moyenne d’âge de début de dépistage est de 46,7 ans pour les hommes et 48,3 chez les 

femmes.  

La moyenne d’âge d’arrêt est de 81,8 ans pour les 2. 

 

iii. Moyen de Dépistage 

 

Figure 14 : Moyen de Réalisation du Dépistage 
 

 
Nb % 

Echo Doppler Aorte Abdominale 6 100,0% 

Examen Clinique 4 66,7% 

Angio-scanner Aorte Abdominale 0 0,0% 

Angio-IRM Aorte Abdominale 0 0,0% 

 

iv. Rythme de dépistage  

 

Figure 15 : Rythme du Dépistage 

 
Nb % 

1 fois / an 3 50,0% 

1 fois / 5 ans 3 50,0% 

1 seule fois 0 0,0% 

1 fois / 2-3 ans 0 0,0% 

1 fois / 10 ans 0 0,0% 
 

 

 

 

6. Groupe réalisant un dépistage cible  
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46,2% des praticiens répondeurs soit 54 personnes réalisent pour leurs patients un dépistage 

ciblé de l’Anévrisme de l’Aorte Abdominale.  

 

A. Arguments pour un dépistage ciblé 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Arguments justifiant le Dépistage Ciblé 

 
Nb % 

 
Facteurs de risques connus de l’AAA 

 

48 88,9% 

 
Risques de rupture ou thromboemboliques de l’AAA 

 

41 75,9% 

 
Rapidité, innocuité, fiabilité de l’échographie abdominale 

 

37 68,5% 

 
Si découverte d’AAA : un simple suivi sans chirurgie dans bien des cas 

 

28 51,9% 

 
Insuffisance de la clinique pour le dépistage 

 

24 44,4% 

 
Efficacité de la chirurgie au stade de risque de rupture 

 

17 31,5% 

 
Faible risque chirurgical si besoin d’intervention programmée 

 

12 22,2% 

 
Avis des sociétés savantes, de l’HAS 

 

2 3,7% 

 
Autre 

 

2 3,7% 
 

 2 répondants ont évoqué des autres arguments :  

   - les Antécédents familiaux 

   - Entre dans le cadre d’un bilan complet par échographie abdominale sans précision fait à 

partir de 60 ans. 

 

B. Critères de dépistage ciblé 

 

  
Homme 

  
Femme 

 

ATCD personnel de MCV 48 (88,9%) 47 (87%) 

Antécédent AAA du 1
er

 degré 48 (88,9%) 48 (88,9%) 

HTA non équilibrée 48 (88,9%) 46 (85,2%) 

Tabagisme actif 37 (68,5%) 33 (61%) 
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Les 54 praticiens, réalisant un dépistage ciblé, ont donné les critères qui les amener à le faire.  

 

 

 

 
 

Figure 17 : Critères dépistage ciblé 

 

Il n’y a pas eu d’autre antécédent cité que ceux dans la liste proposée malgré une case 

« autre » présente. 

 

C. Organisation du dépistage ciblé 

 

i. Début et Fin du dépistage 

 

48 48 48 

37 

28 28 26 24 

17 16 15 
3 0 

47 48 46 

33 

26 25 26 
23 

16 15 14 
1 0 

Homme Femme

Tabagisme ancien 28 (51,8%) 26 (48,1%) 

Diabète 28 (51,8%) 25 (46,3%) 

Demande du patient 26 (48,1%) 26 (48,1%) 

Tout ATCD Anévrisme 24 (44,4%) 23 (42,6%) 

Hyper LDL 17 (31,5%) 16 (29,6%) 

Antécédent AAA du 2
ème

 degré 16 (29,6%) 15 (27,8%) 

HTA équilibrée 15 (27,8%) 14 (25,9%) 

Sédentarité 3 (5,5%) 1 (1,8%) 

Ménopause -------- 0 (0%) 
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L’âge moyen, pour le début du dépistage, est de 48,6 ans pour les hommes et 51,4 ans pour 

les femmes.  

L’âge moyen, d’arrêt du dépistage, est en moyenne de 81,7 ans pour les hommes et 82,5 ans 

pour les femmes. Sachant que 5 répondants réalisent le dépistage jusqu'à la fin de vie, nous 

avons saturé à 101ans pour faciliter les statistiques. Cela nous semble représentatif de la durée 

réelle de l’âge de dépistage limite pour les médecins réalisant le dépistage jusqu’en fin de vie. 

 

Si les facteurs de risques cardio-vasculaire ne sont pas équilibrés, les praticiens avancent le 

début de leur dépistage dans 66,7% des cas. 

 

 

ii. Moyens de dépistage  

 

 

iii. Rythme du dépistage 

  

Figure 19 : Rythme de Réalisation du Dépistage Ciblé 

 
Nb % 

 
1 fois / 2-3ans 

 

28 51,9% 

 
1 fois / an 

 

9 16,7% 

 
1 fois / 5ans 

 

8 14,8% 

 
1 seule fois 

 

5 9,3% 

 
1 fois / 10ans 

 

4 7,4% 
 

 

 

7. Croisement des données 

 

Nous avons ensuite souhaité croiser différents résultats afin de rechercher une relation 

significative entre certaines caractéristiques du médecin et la réalisation du dépistage. 

Figure 18 : Moyens de Dépistage Ciblé 

 
Nb % 

 
Examen Clinique 

 

16 29,6% 

 
Echo Doppler Aorte Abdominale 

 

54 100,0% 

 
Angio-scanner Aorte Abdominale 

 

1 1,9% 

 
Angio IRM Aorte Abdominale 

 

0 0,0% 
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A. Age et la réalisation du dépistage 

 

Figure 20 : Croisement Age et Réalisation du Dépistage 

Age du Médecin 
 

Aucun Dépistage 
  

Dépistage de Masse 
  

Dépistage Ciblé 
 

Moins de 45 ans 21 1 22 

De 45 à 54 ans 18 3 9 

De 55 à 64 ans 14 1 14 

65 ans et plus 4 1 9 
 

 

p = 30,4% ; chi2 = 7,2 ; ddl = 6 (ns) 

 

Il n’y a pas de relation significative entre l’âge des praticiens et la réalisation du dépistage. 

 

B. Milieu d’exercice et la réalisation du dépistage 

 

Figure 21 : Croisement Milieu d’Exercice et Réalisation du Dépistage 

  
Rural 

  
Semi-Rural 

  
Urbain 

 

Aucun Dépistage 9 26 22 

Dépistage de Masse 0 4 2 

Dépistage Ciblé 21 27 6 
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p = 0,3% ; chi2 = 16,2 ; ddl = 4 (ts) 

 

Il y a une relation significative entre le milieu d’exercice et la réalisation du dépistage. En 

effet, les praticiens exerçant en milieu rural réalisent, de manière significative (p<0,3%), plus 

de dépistage ciblé de l’AAA. Alors qu’au contraire, les praticiens exerçant en milieu urbain 

ne réalisent pas, de manière significative, de dépistage. En effet, les praticiens urbains 

réalisant un dépistage ciblé sont, de manière significative, moins nombreux.  

 

 

 

C. Informations reçues par le médecin et la réalisation du dépistage 

 

Figure 22 : Croisement Information et Réalisation du Dépistage 

  
Non 

  
Oui 

 

Aucun Dépistage 49 8 

Dépistage de Masse 4 2 

Dépistage Cible 28 26 
 

 

 

 

p = <0,1% ; chi2 = 15,2 ; ddl = 2 (ts) 

 

Il existe de manière significative une relation entre l’information reçue par le praticien et la 

réalisation du dépistage. En effet, les praticiens ayant reçu une information sur le dépistage de 

l’AAA réalisent de manière significative plus de dépistage ciblé.  

Au contraire et de manière significative, les praticiens ayant reçu une information et ne 

réalisant pas de dépistage sont moins nombreux.  

 

D. Accès à l’échographie et la réalisation du dépistage 
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Figure 23 : Croisement Accès à l’Echographie et réalisation du Dépistage 

  
Difficile 

  
Moyen 

  
Facile 

 

Aucun Dépistage 6 21 30 

Dépistage de Masse 2 1 3 

Dépistage Cible 4 23 27 
 

 

 

 

p = 33,0% ; chi2 = 4,6 ; ddl = 4 (ns) 

 

Il n’existe aucune différence significative entre ceux qui ont un accès difficile, moyen ou 

facile à l’échographie et la réalisation du dépistage. 

 

E. Expérience (suivi, patients opérés et complications AAA) et la réalisation du 

dépistage 

 

 

Figure 24 : Croisement Nombre de Patients Suivis depuis Début Carrière pour AAA et 

Réalisation du Dépistage 

  
Aucun Dépistage 

  
Dépistage de Masse 

  
Dépistage Ciblé 

 

<6 32 3 18 

6-10 15 2 21 

11-20 7 1 11 

20-49 3 0 2 

>49 0 0 2 
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Le croissement des données entre le suivi et la réalisation ou non du dépistage ne montre 

aucune relation significative. 

 

Figure 25 : Croisement Nombre de Patients ayant eu une rupture AAA au cours de la carrière et 

Réalisation Dépistage 

  
Aucun Dépistage 

  
Dépistage de Masse 

  
Dépistage Ciblé 

 

<6 54 6 50 

6-10 3 0 4 

11-20 0 0 0 

20-49 0 0 0 

>49 0 0 0 
 

 

 

p = 73,0% ; chi2 = 0,6 ; ddl = 2 (ns) 

 

Il n’existe pas de relation significative entre le nombre de patients ayant eu une rupture d’un AAA et la 

réalisation du dépistage ou non. 

Figure 26 : Croisement Nombre de Patients ayant été opérés d’un AAA et Réalisation du Dépistage 

  
Aucun Dépistage 

  
Dépistage de Masse 

  
Dépistage Ciblé 

 

<6 51 5 34 

6-10 4 1 16 

11-20 2 0 2 

20-49 0 0 2 

>49 0 0 0 
 

 

p = 39,1% ; chi2 = 8,4 ; ddl = 8 (ns) 
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p = 4,3% ; chi2 = 13,0 ; ddl = 6 (s) 

Il existe une significativité entre la réalisation du dépistage de manière ciblé et les praticiens 

ayant eu plus de 6 patients opérés d’un AAA : ils sont sur-représentés dans la population. Et 

inversement, les praticiens ayant eu plus de 6 patients opérés d’un AAA et ne réalisant pas de 

dépistage sont sous représentés dans la population.  

 

Figue 27 : Croisement Nombre de Patients ayant eu Complications Thrombo-Embolique d’un AAA 

et Réalisation du Dépistage 

  
Aucun Dépistage 

  
Dépistage de Masse 

  
Dépistage Ciblé 

 

<6 54 6 49 

6-10 3 0 5 

11-20 0 0 0 

20-49 0 0 0 

>49 0 0 0 
 

 

 

p = 56,0% ; chi2 = 1,2 ; ddl = 2 (ns) 

Il n’existe pas de corrélation entre la réalisation du dépistage ou non et le fait que les 

praticiens aient suivis des patients ayant eu des complications thromboemboliques au cours de 

leur carrière. 

 

F. Recherche des antécédents familiaux et réalisation du dépistage 

 

Figure 28 : Croisement entre Recherche des ATCD Anévrismes et Réalisation du Dépistage 
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Non 

  
Oui 

 

Aucun Dépistage 27 30 

Dépistage de Masse 0 6 

Dépistage Ciblé 8 46 
 

 

 

p = <0,1% ; chi2 = 16,7 ; ddl = 2 (ts) 

Le croisement entre l’intérêt que porte le praticien aux antécédents d’anévrisme et la 

réalisation du dépistage révèle que, de manière significative (p<0,1%), les praticiens ne 

relevant pas les ATCD d’anévrisme réalisent moins le dépistage de l’AAA. Alors que ceux 

relevant les ATCD d’anévrisme et ne réalisant pas de dépistage ou ceux ne relevant pas les 

ATCD d’anévrisme mais réalisant un dépistage de l’AAA sont significativement moins 

nombreux que les autres.  

 

G. Interrogation du patient et réalisation du dépistage 

 

Figure 29 : Croisement Interrogation des Patients et Réalisation du Dépistage 

  
Souvent 

  
Parfois 

  
Jamais 

 

Aucun Dépistage 7 20 30 

Dépistage de Masse 0 4 2 

Dépistage Ciblé 7 28 19 
 

 

 

 

p = 25,7% ; chi2 = 5,3 ; ddl = 4 (ns) 

Le croisement des données sur l’interrogatoire des patients au sujet de l’AAA avec la 

réalisation du dépistage ne montre pas de différence significative. 
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Discussion 

 

1. Intérêt du sujet 

 

Les données épidémiologiques sur l’AAA, notamment la prévalence, sont assez rares et très 

disparates. Cependant, l’HAS retient, pour la France, une prévalence de 0,87% chez les plus 

de 60 ans (5). Selon l’INSEE il y a 66.990.826 habitants en France dont 24,9% de plus de 60 

ans soit 16.680.716 personnes (18). Rapporté à la prévalence de 0,87 %, l’AAA toucherait 

donc en France 145.122 personnes.  

Rapportés au chiffre approximatif de 52000 médecins généralistes omnipraticiens, on peut 

estimer, qu’en moyenne, un généraliste a autours de lui 3 patients porteurs d’un AAA dans sa 

file active de patients. C’est à la fois peu, par rapport à d’autres pathologies, mais pas 

exceptionnel dans la pratique.  

 

L’AAA est d’abord une pathologie asymptomatique qui ne nécessite dans bien des cas qu’une 

simple surveillance et un contrôle des facteurs de risque. Mais ses complications sont 

redoutables notamment la rupture avec une forte mortalité. Or, il est aujourd’hui possible de 

prévoir ces complications et d’intervenir avant qu’elles ne se posent à condition d’avoir 

repéré avant le porteur de l’AAA. 

Ce repérage est aujourd’hui possible car l’AAA et l’échographie-doppler de dépistage 

répondent à tous les critères de validité d’un dépistage ciblé comme le recommande 

aujourd’hui l’HAS. 
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Des campagnes de dépistage gratuit ont été organisées par les praticiens de Médecine 

Vasculaire telle l’opération Vesale (4), confirmant la pertinence de ce dépistage. Par contre, 

en Médecine Générale, on ne trouve pas de structuration réelle de ce dépistage hormis une 

recommandation de l’HAS et de la SFMV mais qui reste du niveau opportuniste et non 

organisé. 

 

C’est pourquoi, nous avons jugé intéressant de travailler sur la réalité de la pratique du 

dépistage de l’AAA par les médecins généralistes et d’en déduire des solutions optimisantes 

si nécessaire. 

 

 

 

 

2. Forces et Limites de l’étude 

 

A. Forces 

 

Cette étude est originale. Elle est une des seules, à notre connaissance, à évaluer la réalisation 

du dépistage de l’AAA par le médecin généraliste directement auprès d’eux et la seule à 

évaluer les motivations et freins et le déroulement de cette réalisation.  

 

Nous avons réalisé une étude déclarative, de pratique professionnelle. Ce choix répondait à 

notre objectif principal qui était d’évaluer la pratique du dépistage.  

Le questionnaire était rapide à remplir et simple ce qui a permis un bon taux de réponse. 

Plusieurs études croisées ont permis de mettre en avant des rapports significatifs entre la 

réalisation du dépistage et certains critères liés au médecin. Ces relations qui pourront aider à 

la mise en place d’actions correctrices efficaces sur les points les plus précaires.   

 

Concernant les médecins généralistes picards, tous pouvaient être tirés au sort. En effet, tous 

les médecins généralistes de Picardie sont inscrits à l’URPS Haut de France, de même que 

leurs présents dans l’annuaire, il n’y a donc, à ce niveau, pas de biais de sélection possible. 

 

B. Limites 

 

i. La méthode 
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o Le choix d’envoi postal et de distribution manuelle a été fait pour maximiser 

les chances de réponses. Cependant, un biais d’auto-sélection par non réponse 

peut être envisagé devant cette méthode car elle nécessitait la réponse 

volontaire du médecin. On peut suspecter que les praticiens répondeurs ont un 

intérêt porté sur le dépistage et / ou l’anévrisme de l’aorte abdominale.  

 

o L’enquête a les limites du déclaratif qui n’apprécie pas toujours exactement ce 

qui est réellement pratiqué, soit par superficialité des réponses, soit par sur ou 

sous - estimation de sa pratique et réalité, soit par des réponses plus basées sur 

les connaissances théoriques que par ce qui est réellement fait. On peut donc 

avoir un biais de prévarication.  

o Il existe un manque de puissance corrélée aux faibles effectifs de l’étude. Le 

nombre de répondants nécessaires pour que l’étude soit représentative était 

de 901 personnes. Avec un taux de réponse estimé à 25% (comme dans notre 

étude), il aurait fallu envoyer 3604 questionnaires ce qui aurait été plus que le 

nombre de praticiens en Picardie. Nous ne pouvons donc pas étendre ces 

résultats à toute la Picardie. 

 

ii. Le questionnaire 

 

o Certaines questions ont pu porter à confusion. 

 Dans la partie D, question 1 : l’item « l’AAA étant rare la rentabilité de 

l’examen est faible » a pu être compris soit comme examen clinique 

peu rentable soit comme échographie peu rentable alors que le mot 

« dépistage » aurait été plus adéquat que le mot « examen ». 

 Les questions sur les moyens de dépistage pouvaient être compris 

comme quel est le seul moyen de dépistage mais aussi comme quels 

moyens sont utilisables. Ceux qui ont noté l’examen clinique comme 

moyens n’ont pas forcement considéré que ce moyen remplaçait 

l’échographie. Cette question montre seulement que tous les dépisteurs 

citent l’échographie comme moyen de dépistage même si certains 

attribuent aussi une certaine valeur à l’examen clinique pour le 

dépistage.  
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o Les différences entre dépistage de masse et dépistage ciblé ont été précisées 

dans le questionnaire. Pour autant on ne peut exclure qu’il y ait eu des 

problèmes de compréhension et de rigueur sémantique chez certains praticiens 

concernant les classifications des différents types de dépistage. 

 

iii. La population 

 

o La population des répondants n’est pas représentative des médecins 

généralistes picards. Elle en diffère notamment dans sa répartition homme - 

femme avec une sous-représentation des hommes et donc une sur-

représentation des femmes. Elle diffère aussi sur les zone d’exercice avec une 

sous-représentation de la Somme et une sur-représentation de l’Aisne et de 

l’Oise. Concernant la moyenne d’âge, elle diffère de 6 ans. On ne peut donc 

extrapoler les résultats à l’ensemble des généralistes picards. 

 

3. Analyse des résultats 

 

A. Réalisation ou non d’un dépistage 

 

Dans notre étude, 48,7% des répondants ne réalisaient pas de dépistage. Ainsi 51,3% des 

personnes réalisaient un dépistage de l’AAA : 46,2% faisaient un dépistage ciblé et 5,1% un 

dépistage de masse. 

 

Comparativement à d’autres études de thèse déjà réalisées, notre taux de dépistage est dans la 

moyenne : une étude au CH de Dunkerque (19) a retrouvé un taux de dépistage à 28% alors 

qu’une autre étude dans l’agglomération de Lorient (20) retrouve une proportion de dépistage 

dans 76,8%. De telles différences s’expliquent en partie par des populations étudiées 

différentes et des organisations différentes d’étude.  Malheureusement, actuellement dans la 

littérature, nous n’avons pas de taux de dépistage médicale faute d’étude sur ce sujet.  

 

Les études étrangères montrent un taux de dépistage de 77,6% en Suède (26)  sur une période 

de 2 ans alors qu’une étude aux Etats Unis montre un taux de participation de 12,9% (31). 
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L’un des critères de l’argumentaire de l’HAS pour le dépistage de l’AAA précise qu’un taux 

élevé de participation est essentiel pour avoir un bénéfice réel du dépistage sans donner de 

taux précis. L’intérêt du dépistage de l’AAA est donc limité par le taux de participation.  

 

B. Critères liés au médecin pouvant influencer le fait de dépister ou pas 

 

i. L’âge des médecins  

 

Il n’est pas un critère discriminant entre dépisteur et non dépisteur. En fait, le concept d’un 

dépistage validé de l’AAA est relativement récent en France, ce qui met à égalité 

d’information et de formation des praticiens qui n’ont que quelques années d’exercice et les 

plus anciens.  

D’ailleurs aucun n’a évoqué dans « autre » sa formation universitaire comme source 

d’information sur ce dépistage. Pour autant, il faut constater que déjà en 1999 le collège des 

enseignants de cardiologie mettait dans ses objectifs pédagogique « savoir dépister » (21). 

ii. La zone d’exercice rural – urbain - semi rural 

 

Il apparait une relation significative entre le milieu d’exercice et la réalisation du dépistage.  

En effet, les praticiens exerçant en milieu rural réalisent, de manière significative (p<0,3%), 

plus de dépistage ciblé de l’AAA. Alors qu’au contraire, les praticiens exerçant en milieu 

urbain ne réalisent pas, de manière significative, de dépistage.  

 

Cette corrélation est difficile à expliquer : on peut évoquer que les praticiens urbains ont une 

population différente que les praticiens ruraux : plus jeune et plus passagère (étudiants par 

exemple) et donc une population non cible. Les praticiens urbains peuvent être moins 

stimulés devant cette population et plus stimulés par d’autres dépistages (MST par exemple). 

Cependant, un biais n’est pas à exclure.  

 

iii. L’information sur le dépistage de l’AAA 

 

69.2% des répondants se déclaraient non informés. Or, l’information est l’une des premières 

étapes induisant chez un médecin un comportement de soins ici l’acte de dépister. Dans notre 

étude il existe une corrélation entre le fait d’être un praticien réalisant un dépistage ciblé et 

celui d’avoir eu une information. Il y a donc tout un travail de terrain à faire pour diffuser 

l’information si l’on veut optimiser ce dépistage. 
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Pourtant l’information est produite, accessible (HAS, Vesale, Sociétés Savantes, Internet…). 

Mais on constate ici que les sources, pour les généralistes, sont essentiellement les revues 

médicales et l’échange avec leurs confrères spécialisés locaux et non l’HAS ou les FMC. Ceci 

est proche des données retrouvées à Lorient (20). Il parait ainsi raisonnable de s’appuyer peut-

être encore plus sur les revues médicales et probablement aussi la presse médicale pour 

diffuser l’information. De même, le rôle informateur des courriers de spécialiste au médecin 

généraliste traitant est à renforcer. En effet, ceci corrèle les résultats d’une thèse réalisée à 

Amiens en 2012 sur l’information et la formation du courrier du spécialiste au médecin 

généraliste qui avait révélé que les courriers ont un rôle informatif pour le médecin traitant 

mais ceux ci doivent être optimisés avec précision pour avoir un rôle formateur (22). 

 

L’étude de Lorient (20) a été effectué en 2016, elle évalue l’influence de l’information 

médicale sur les pratiques des médecins généralistes par une étude sur le dépistage des AAA à 

1 an. Comparativement à nos résultats, un dépistage ciblé est beaucoup plus fréquemment 

proposé par les praticiens Lorientais (informés 2 ans avant de l’étude sur le dépistage de 

l’AAA) et même vannais qui n’avaient pas été informé que par les médecins picards 

(respectivement 83,3% vs 71,9% vs 51,3%) alors qu’ils paraissent autant ou moins informés 

que les praticiens picards (33,3% pour les Lorientais vs 9,4% pour les vannais vs 30,8% pour 

les picards). On peut supposer que les médecins bretons sont plus sensibilisés au dépistage 

sans être plus informés des recommandations (stimulation du patient, sensibilisation aux 

pathologies cardio vasculaires plus importante en générale …) 

 

iv. La formation à l’Echographie 

 

La formation à l’échographie et la mise à disposition d’un échographe sur le lieu de 

consultation est rarissime. On ne peut donc pas envisager, en l’état actuel, un dépistage de 

l’AAA directement réalisé par le médecin généraliste. Pourtant, cette piste n’est pas à 

négliger. Selon une revue de la littérature réalisée dans une étude de thèse diffusée 

récemment, ce mode de dépistage semblerait performant autant en terme de participation que 

de sensibilité (23). De plus, des évolutions du métier de généraliste se dessinent notamment 

via l’introduction d’échographes dans certains cabinets et/ou des réflexions de délégation de 

taches pour des actes techniques ciblés (infirmier par exemple) (24) même si l’interprétation 

reste du niveau médical. 
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v. L’environnement écho-radiographique et spécialisé  

 

L’accès au principal moyen de dépistage qui est l’échographie est estimé facile pour 51,3%. Il 

reste cependant moyen pour 38,5 % et difficile pour 10,2%. C’est donc une accessibilité 

mitigée. Pour autant, le croisement des données ne montre aucune significativité entre ceux 

qui ont un accès difficile, moyen, ou facile et la réalisation du dépistage. C’est peut-être là 

une explication au fait que les médecins urbains ne sont pas plus dépisteurs que les ruraux 

dans notre étude bien qu’ayant plus de facilités.  

En fait, l’impact de l’accessibilité se joue plutôt au niveau de l’adhésion du patient à la 

stratégie de dépistage. En effet, une étude à Malmö puis une autre s’étendant à la Suède sur 

les facteurs de non-participation des patients après recrutement ont mis en évidence que les 

patients éloignés d’un centre de dépistage et défavorisés participent moins au dépistage alors 

que cette population a une plus forte prévalence d’AAA (25) (26). Ceci suggère cependant 

qu’on a tout intérêt à augmenter l’accessibilité à l’échographie-doppler en Picardie.  

En ce sens, l’avenir sera peut-être, comme pour le dépistage du cancer du sein, au 

développement d’échographes mobiles. 

L’accessibilité au chirurgien vasculaire ou à l’imagerie scannographique ou IRM est moins 

bonne que pour l’échographie, mais il s’agit là plus des suites du dépistage que du dépistage 

en lui-même. On ne peut cependant oublier qu’un dépistage est un continuum et n’a de sens 

que si on en déduit et applique une stratégie ultérieure. 

 

vi. L’expérience du médecin face à l’AAA 

 

Pour un médecin avoir un comportement de soins, ici dépister, obéit en grande partie aux 

mêmes lois que celles qui règlent le comportement de santé des patients. Se sentir impliqué, 

concerné, vivre des évènements catalyseurs de la mise en action sont des éléments importants. 

En ce sens, l’expérience du médecin sur ce qu’il a vécu, vu, sur ce à quoi il est réellement 

confronté dans sa pratique peut influencer sa pratique. 

  

77.8% des répondeurs suivent actuellement moins de 10 patients porteurs d’un AAA. Cela 

parait cohérent avec ce à quoi on peut s’attendre théoriquement c’est à dire autour de 3 

patients par généraliste. C’est peut-être un nombre un peu faible pour pousser le médecin à 

comprendre la pertinence de ce dépistage et à s’y investir. Mais, on ne trouve pas pour autant 

de corrélation entre le nombre de patients suivis porteurs d’un AAA et le fait d’être dépisteur. 
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D’ailleurs, cette prévalence de la pathologie dans une patientèle est au moins égale à celle des 

cancers du col avec un concept de dépistage par frottis non remis en cause. 

Les complications thrombo-emboliques ou la rupture sont graves et marquantes y compris 

pour le médecin quand cela arrive à l’un de ses patients. Aussi, en avoir l’expérience pourrait 

stimuler une attitude plus active pour le dépistage. Pour autant nous n’avons pas retrouvé de 

corrélation entre le vécu de ces évènements et la réalisation du dépistage.  Ceci peut expliquer 

en partie qu’il n’y ait pas de différence vis à vis du dépistage entre les jeunes médecins et les 

médecins plus anciens avec plus d’expérience. 

 

Par contre, on retrouve une significativité entre la réalisation du dépistage de manière ciblé et 

les praticiens ayant eu plus de 6 patients opérés d’un AAA, ceux ci réalisent plus de 

dépistage. Peut être que l’expérience d’un dépistage qui a une conséquence pratique réalisable 

et bénéfique pour le patient est un élément sur lequel il faut s’appuyer pour optimiser le 

dépistage. Ceci serait en conformité avec le principe qui veut que pour un comportement de 

santé durable trouver des valeurs positives à l’action est toujours plus efficace que manier la 

peur des complications. 

 

vii. Recueil des antécédents d’anévrisme familiaux en tant que facteur de 

risque 

 

70.1 % des praticiens portent un intérêt aux antécédents d’anévrismes chez les patients. Ceci 

suggère que beaucoup de praticiens même s’ils n’en déduisent pas forcement l’utilité d’un 

dépistage, ont intégré l’idée que cet antécédent avait de l’importance dans le suivi de leurs 

patients. L’optimisation doit donc surtout porter sur l’après recueil des antécédents.  

Le fait de rechercher, de noter cet antécédent reste cependant un premier pas important pour 

passer au dépistage. Ainsi, de manière significative (p<0,1%), les praticiens ne relevant pas 

les ATCD d’Anévrisme et ne réalisant pas de dépistage sont majoritaires dans notre panel 

alors que ceux relevant les antécédents d’anévrisme mais ne réalisant pas de dépistage ainsi 

que ceux qui réalisent un dépistage ciblé sans relever les antécédents d’anévrismes sont 

minoritaires.  

Par contre, 45.1% ne spécifient pas la localisation de l’anévrisme. Ceci peut s’expliquer par 

l’imprécision des patients mais aussi peut être par une non perception par les médecins de la 

spécificité de l’AAA par rapport aux autres anévrismes notamment cérébraux et donc de son 

dépistage spécifique. Effectivement, un dépistage des anévrismes cérébraux ou thoraciques 

n’aurait pas la même argumentation. Ils ont des terrains communs : Tabagisme, HTA, Terrain 
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Familial mais aussi des différences : pour les cérébraux : Traumatise crânien, Cocaïne, 

Alcool, Anomalies congénitales (28) et pour les thoraciques : Malformation Cardiaque, 

Anomalies congénitales des tissus (27). Leur dépistage notamment de celui cérébral par une 

imagerie cérébral (angio-TDM ou angio-IRM) est plus lourd que l’échographie pour l’AAA et 

le dépistage de l’anévrisme thoracique nécessite une consultation spécifique cardiologique. 

 

viii. Le questionnement du patient au médecin sur l’AAA 

 

La notion d’anévrisme et l’interrogation du médecin par le patient paraît relativement floue et 

occasionnelle voire absente pour la plupart des médecins. Le croisement des données sur 

l’interrogation des patients avec la réalisation du dépistage ne montre pas de différence 

significative. Or, en matière de dépistage, si le médecin conseille, c’est le patient qui fait. 

Dans bien des cas, la relation médecin – patient amène aujourd’hui à des dépistages 

opportunistes à la demande du patient, celui ci étant informé par diverses sources et après 

dialogue avec le praticien. Ainsi, le patient devient un inducteur du comportement de 

dépistage chez le médecin. Ici, cela ne semble pas être le cas, ce qui peut s’expliquer à la fois 

par une non-vulgarisation de ce dépistage auprès du public, mais aussi par le fait qu’il s’agit 

d’un dépistage opportuniste ciblé. 

 

C. Les non dépisteurs  

 

57 médecins sur 117, soit 48.7% des répondeurs ne font pas de dépistage. Les seules 

spécificités de ces médecins statistiquement significatives que nous avons trouvées sont : la 

sur-représentation dans ce groupe des médecins n’ayant pas eu d’information ; exerçant en 

zone urbaine ; ne relevant pas les antécédents d’anévrisme. 

 

Il n’apparait pas chez les non dépisteurs une opposition forte et argumentée comme elle a été 

décrite chez les opposants au dépistage du cancer du sein ou de la prostate voire du colon. Les 

arguments du niveau de l’inutilité sont peu représentés (complication rare ; pas intérêt avant 

1
er

 symptôme ; examen clinique suffit ; chirurgie à trop haut risque). Seule la rareté de l’AAA 

comme justificatif de non utilité du dépistage est notée avec une fréquence notable (24.6%). 

Cet argument de la rareté qui a sa réalité dans le quotidien individuel des médecins, justifie à 

leur niveau, un travail pédagogique sur le concept de validité d’un dépistage. Il s’agit non de 

nier cet argument mais de le mettre dans un calcul de bénéfice - inconvénient face aux 

arguments pro-dépistage. 
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D’autres arguments du non dépistage sont cités avec une fréquence plus importante :  

 

o Non demande des patients (35.1%) : La non demande du patient renvoie à la non 

information du patient via des campagnes d’information grand public notamment. 

Logiquement, 57.9% pensent ainsi que ces campagnes pourraient lever leur frein. Or, 

ces campagnes, existent comme les opérations Vesale, mais il est vrai qu’elles 

n’atteignent pas le niveau de celles du cancer. Cependant, derrière cette attente de la 

demande du patient pour agir, se pose une question de l’ordre du professionnalisme : 

le médecin doit -il être inducteur d’un comportement de santé d’un patient ou simple 

catalyseur à partir d’une demande ? Dans le cas de l’anévrisme, les médecins déclarent 

majoritairement que cela reste flou chez les patients et peu l’objet d’un 

questionnement. Sachant cela, il appartient au médecin dans l’intérêt de son patient 

d’être précurseur de la demande de son patient.  

 

 

o Ne pas y penser lors des consultations (57.9%) : Cela touche, comme le manque de 

temps (19.3%) à l’organisation du travail du médecin généraliste notamment 

l’intégration de l’activité de dépistage à coté ou en même temps que l’activité curative. 

Une solution financière type ROSP n’est citée que par 24.6%.  

 

o La consultation dédiée au dépistage (43.9%) est une piste souvent évoquée par les 

médecins de façon générale, pertinente mais en réalité peu réalisée (29). Une 

proposition de consultation spécialisée (Médecine Vasculaire ou Cardiologie) 

combinant le dépistage de l’AAA et la prise des facteurs de risque cardiovasculaire a 

déjà été avancée par la Société Française de Cardiologie (30). Une autre solution serait 

les aides mémoires - alertes des logiciels médicaux, système qui a montré sa 

pertinence pour modifier des comportements de soins chez les médecins. Ceci 

présuppose que les logiciels soient pertinents pour afficher automatiquement une 

alerte à partir de facteurs de risques issus d’autres parties du dossier médical, ce qui 

n’est pas le cas actuellement. 

 

o L’absence de dépistage recommandé (49.1%) peut surprendre alors qu’il existe une 

recommandation de la SMFV depuis 2006 et de l’HAS depuis Novembre 2012. Cette 

non-connaissance peut être issue des problèmes de diffusion et appropriation des 
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référentiels en général. Dans le cas du dépistage de l’AAA, on peut aussi se demander 

si la variété des avis sur le sujet n’est pas délétère pour la prise en charge du patient. 

Effectivement, au-delà de la recommandation HAS, le praticien va rencontrer 

différents avis sur qui et quand et comment dépister selon les pays (Annexe 2), les 

sociétés savantes. Ces données sont concordantes avec l’étude de Lorient (20) qui 

retrouve comme principale contrainte à la réalisation du dépistage l’absence 

d’information ou de formation et de temps.   

 

o Une hypothèse n’a pas été testée, ni spécifiée dans « autre » par les médecins : c’est 

celle que beaucoup de patients de plus de 60-65 ans ont eu une échographie 

abdominale, une échographie doppler des membres inférieurs, un scanner ou IRM 

abdominal ou lombaire pour divers motifs et qu’à ce titre ils subissent un dépistage. 

Cependant, le fait qu’il n’y ait pas de compte rendu minimum obligatoire dans ces 

examens peut donc entrainer une absence d’analyse de l’aorte si le but de l’examen est 

tout autre ou un examen « à l’œil » sans mesure négligeant une ectasie ou un 

anévrisme débutant. Ainsi, on peut supposer qu’un anévrisme de grande taille pourra 

être dépisté fortuitement mais peut être pas un de petite taille.  

o La demande d’un dépistage organisé (80.7%), qui serait inducteur de leur adhésion à 

ce dépistage, est forte. En Suède, un dépistage pilote organisé en 2006 et 2009 a été 

mis en place. Le taux de participation a été estimé à 77,6%. D’autres pays ont mis en 

place des programmes de dépistage comme les Etats Unis en 2006 (31) et le Royaume 

Unis en 2008 (32). Aux Etats Unis, des outils de convocations ont été mis en place 

pour augmenter le taux de participation. L’HAS recommande un dépistage 

opportuniste ciblé c’est à dire non organisé et non de masse. Ses arguments sont que 

les travaux internationaux ne sont pas en faveur de la pertinence et de l’efficience d’un 

dépistage de masse s’adressant à toute la population par rapport à un dépistage ciblé à 

partir de facteurs de risques bien identifiés. Or, un dépistage est pertinent lorsqu’il 

améliore la morbidité et/ou mortalité d’une population. L’évaluation de la pertinence 

du dépistage a concerné la population à plus haut risque d’AAA : masculine et les 

facteurs de risques majeurs : l’âge, le tabagisme, les antécédents familiaux (5). Cette 

stratégie permet une prise en charge optimisée du patient et globale avec prise en 

charge des comorbidités. L’HAS, par ailleurs, n’est pas favorable, pour l’instant, à un 

dépistage organisé bien que cela existe dans d’autres pays du fait de la non 

transposabilité des résultats notamment en termes d’efficience entre les systèmes de 

santé différents. 
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D. Les dépisteurs de masse 

 

Ils ne sont que 6 dans notre étude, représentant 5.1% des 117 médecins. Leur petit nombre ne 

permet pas de chercher des corrélations fiables. 

 

Leurs principales motivations c’est la perception d’un « dépistage simple et qui vaut le coup 

» : gravité des complications (100%), pertinence de l’échographie (100%), efficacité et risque 

calculé de la chirurgie (66.7%), insuffisance de la clinique (50%), stratégie de suivi (50%). 

C’est peut-être cette impression de facilité et d’innocuité qui les pousse à un dépistage de 

masse alors qu’ils reconnaissent tous (100%) qu’il existe des facteurs de risques connus, ce 

qui logiquement devrait plutôt les pousser à un dépistage ciblé. 

 

Très surprenant est le fait qu’aucun n’ait noté les recommandations d’HAS ou des sociétés 

savantes comme une motivation. Il s’agirait ainsi plus d’une stratégie intuitive et assez 

spontanée à partir de l’expérience personnelle, de diverses lectures ou rencontres parmi 

lesquelles les spécialistes (médecins vasculaires, chirurgiens vasculaires …). Les 

recommandations de l’HAS seraient inconnues ou juste une information sans lien avec leur 

pratique. Ainsi, la connaissance de facteurs de risque n’induit pas ici la prise en compte de 

ceux-ci dans la stratégie du dépistage comme le montre la non différenciation liée au sexe. De 

même, alors que le dépistage recommandé se veut unique, ces médecins ne l’envisagent que 

répéter sur un rythme annuel (50%) ou quinquenal (50%). On touche là à une problématique 

plus globale de compréhension de la validité et de pertinence d’une action de dépistage où les 

critères de jugement d’un médecin « isolé » ne sont pas forcément ceux des évaluations sur 

les populations et des évaluations médico-économiques. Ainsi, au-delà de la diffusion du 

protocole de marche à suivre du dépistage, il parait tout aussi important d’en diffuser les 

fondements et justifications. Comprendre ce qu’il fait et pourquoi il le fait reste fondamental 

pour le médecin.  

 

E. Les dépisteurs ciblés 

 

46,2% des praticiens répondeurs soit 54 réalisent pour leurs patients un dépistage ciblé de 

l’AAA.  
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Ce groupe de médecins se caractérise de façon significative par une plus grande information, 

un exercice plus rural, l’enregistrement des antécédents d’anévrisme, une plus grande 

expérience des anévrismes opérés. 

 

Leurs motivations apparaissent plus nuancées que le groupe dépistage de masse mais il reste 

une forte reconnaissance de l’utilité du dépistage du fait de la gravité des complications, de 

l’existence de facteurs de risque connus et d’un test simple de dépistage (l’échographie). 

 

La très faible référence à l’HAS et aux sociétés savantes interroge comme pour le groupe de 

dépistage en masse.  

 

On retrouve d’ailleurs, que de façon faible (9.1%), le dépistage est réalisé de manière unique. 

La majeure partie des dépistages est réalisée avec une grande variété de périodicité de 

répétition de l’échographie et d’âge de fin. Ceci veut dire que même si 51.3% de nos 

médecins dépistent, très peu 5 le font selon le protocole HAS. Les médecins n’ont pas 

intégré le pourquoi de l’inutilité de répéter le dépistage en l’absence d’AAA constaté à 75 ans. 

 

De même, le facteur sexe n’engendre pas fondamentalement de stratégie différente entre 

homme et femme. Les critères de sélection apparaissent approximatifs : on aurait pu 

s’attendre à des 100% de citations pour des facteurs basiques comme le tabac. En fait les 

médecins semblent avoir en grande partie résumé les facteurs de risques cardiovasculaires de 

façon générale.  

 

C’est toute la problématique de gestion dans la pratique des dépistages ciblés de plus en plus 

nombreux en médecine générale mais dont il est impossible de mémoriser jusqu’au détail 

chaque protocole et ce d’autant plus que ces protocoles évoluent. L’outil informatique avec 

des logiciels médicaux ergonomiques, actualisés en matière de dépistage est devenu 

incontournable, mais aujourd’hui pas réellement existant. Ces facteurs de risques à prendre en 

compte posent aussi problème par des absences de consensus. Ainsi, par rapport au référentiel 

HAS, d’autres protocoles sont fournis au médecin tenant moins compte par exemple du sexe, 

par comparaison avec les différents facteurs selon les sociétés savantes, HAS ou pays étranger 

(annexe 2). 

 

Cette absence de rigueur dans l’utilisation des facteurs de risque peut avoir des effets 

délétères du niveau de la prévention quaternaire. Par exemple, le diabète considéré plutôt 
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comme facteur protecteur est utilisé ici comme facteur de sélection des patients à dépister. 

Ceci étant, le dommage de faire une échographie non justifiée n’est ici qu’économique et 

source d’une désorganisation des ressources. 

 

4. Perspectives 

 

Afin d’affiner ce travail, plusieurs points mériteraient d’être approfondis : 

- Réaliser une autre étude avec un recrutement plus large afin d’améliorer la puissance 

de l’étude. 

- Etudier l’efficacité de ce dépistage, en terme de morbi-mortalité, chez les patients 

dépistés porteurs d’un AAA  

- Etudier le dépistage de l’AAA spontané par les spécialistes lors de consultations ou 

examens de « routine » : écho-doppler des TSA, échographie abdominale, 

échocardiographie … 

  

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 

A l’échelle d’une population, l’AAA n‘est pas une pathologie exceptionnelle même si dans sa 

pratique quotidienne au cours de sa carrière chaque médecin généraliste y est relativement 

peu confronté. Cependant, sa progression silencieuse, la gravité des complications, l’existence 

d’un dépistage ciblé facile, validé, efficient, pertinent, les possibilités thérapeutiques efficaces 

font qu’elle mérite une attention particulière en Médecine générale.  

 

Notre étude a permis d’évaluer le pourcentage de médecins qui réalisent ou pas le dépistage 

de l’AAA et d’évoquer les facteurs d’influence. Seulement 51.3% des médecins picards de 

notre enquête ont adopté une attitude de dépistage vis à vis de l’AAA. Cette attitude est de 

façon massive sans conformité avec la stratégie validée par HAS, les sociétés savantes ou les 
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travaux internationaux. Mais c’est plus par excès que par défaut tant sur la sélection des 

patients que sur la chronologie du dépistage.  

 

Elle a aussi permis de mettre en évidence des freins notamment la méconnaissance ou non 

intégration des recommandations de l’HAS et de leurs argumentaires, la difficulté 

d’organisation du travail dont l’insuffisance d’aide par les outils informatiques, la gestion du 

temps, la non implication des patients. Mais, il a été mis en évidence des éléments motivants 

tels que l’absence d’hostilité sur la forme ou le fond au dépistage de l’AAA, la connaissance 

des risques graves et du moyen de dépistage, l’importance d’avoir eu des patients opérés 

avant rupture. 

 

À partir de ce constat, des perceptives d’action optimisantes pourraient être envisageables afin 

d’améliorer ce dépistage : 

 

- Au niveau de l’information 

o Faire des campagnes destinées grand public non anxiogène précisant bien qui 

est concerné et qui ne l’ai pas, l’inutilité de la répétition des échographies et le 

passage premier par le médecin généraliste. 

 

- Au niveau de la formation 

o Mettre en place des formations spécifiques locales, idéalement courtes, 

idéalement indemnisées, idéalement avec pour les médecins généralistes, 

médecins vasculaires, cardiologues, échographistes, chirurgiens vasculaires, 

idéalement à la même période au moins sur l’ensemble d’une région pour créer 

une dynamique. Cette formation devrait rechercher ce que les participants 

savent déjà de l’AAA, de son dépistage, ce qui freine et/ou motive les 

praticiens puis exposer le protocole de l’HAS notamment en développant les 

raisons du dépistage ciblé, la sélections des facteurs de risque, l’intérêt d’un 

dépistage unique et jusqu'à 75ans etc…  

o Renforcer le rôle formateur des correspondances généralistes–autres 

spécialistes.  

o Campagnes d’informations sur les recommandations existantes auprès des 

médecins généralistes sous de multiples formes : diffusion dans les revues 

médicales, flyer diffusés par les autorités de santé : CPAM, HAS, URPS …  
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- Au niveau de l’organisation du travail 

o Mettre en place un dépistage organisé comme certains autres pays en tenant 

compte du pourquoi d’autres dépistages organisés n’ont pas la performance 

escomptée. 

o Sensibiliser les spécialistes (radiologue, angiologue, cardiologues…) au 

dépistage de l’AAA lors d’examens annexes : scanner abdominal, lombaire, 

écho-doppler des TSA, IPS lors suspicion AOMI, échographie abdominale, 

échocardiographie… avec tarification spécifique si besoin. 

o S’interroger sur la façon la plus pertinente de favoriser l’intégration de 

l’activité de dépistage dans l’activité quotidienne de soins du généraliste : 

paiement à la performance sur des items ciblés et limités ou définition d’une 

consultation de synthèse annuelle intégrant notamment prévention-dépistage-

plan de soins ou élévation du niveau de tarification de la consultation de base 

… 

o Exiger via la labélisation et l’agrément, comme pour sesam vitale, que les 

logiciels médicaux soient ergonomiques et pertinents pour le dépistage en 

général et celui de l’AAA en particulier. 

o Réfléchir, expérimenter le développement la formation des médecins 

généralistes pour le dépistage par l’échographie (33) avec des appareils 

mobiles. 

 

Notre travail montre qu’il ne faut peut-être pas beaucoup de modifications pour que les 

généralistes Picards deviennent des acteurs efficaces du dépistage de l’AAA. Il faut, 

aujourd’hui, créer une dynamique de dépistage avec les bons outils à partir d’une information 

du public cible, une formation locale des médecins et des modifications organisationnelles du 

travail portant notamment sur le logiciel métier, le contenu des actes, l’imagerie et peut être   

un dépistage organisé. On peut ainsi espérer diminuer le nombre de décès annuels dû à l’AAA 

mais aussi accroitre le contrôle des facteurs de risques cardiovasculaire modifiables et ainsi de 

limiter le développement de l’AAA et des autres pathologies cardio-vasculaire. 
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Rappel : 
Un dépistage de masse = les seuls critères de sélection des patients sont l'âge et/ou le sexe                                            
Un dépistage ciblé = critères spécifiques de sélection outre l'âge et le sexe 



 57 



 58 

ANNEXE 2 : TABLEAU DES RECOMMANDATIONS SELON LES PAYS  

 

Sociétés 

Savantes, Pays 

Type de 

Dépistage 

Recommandations Préconisations 

HAS Dépistage 

Ciblé Unique 
- Hommes de 65 à 

75ans, tabagique 
chronique actuel ou 
passé 

- Hommes de 50 à 
75ans ayant 
antécédents 
familiaux d’AAA 

 

SFMV Dépistage 

Ciblé 
- Hommes agés de 60 

à 75ans fumeurs ou 
ayant fumés 

- Homme et/ou 
Femme de plus de 
50ans ayant des 
antécédents 
familiaux d’AAA de 
1er degré 

- Hommes non fumeurs 
agés de 60 à 75ans 

- Femmes de 60 à 
75ans, fumeuses ou 
ayant HTA 

- Hommes agés de plus 
de 75ans sans 
comorbidités et avec 
espérance de vie 
normale 

- Femmes agés de plus 
de 75ans, fumeuses, 
sans comorbidités et 
avec espérance de vie 
normale 

Etats Unis 

(SAAAVE Act) 

(2007) 

 

 

 

 

 

Welcome to 

Medicare 

Dépistage 

Ciblé 

 

 

 

 

 

 

Dépistage  

Unique 

- Hommes de 65 à 
75ans, fumeurs ou 
anciens fumeurs 

- Hommes et/ou 
Femmes de plus de 
50ans, ayant des 
antécédents 
familiaux d’AAA 

o Hommes de 65 à 
75ans fumeurs 

o Hommes et Femmes 
de 65ans avec ATCD 
d’AAA 

 

Espagne 

(AVALIA-t) 

(2009) 

Dépistage 

Ciblé Unique 
- Hommes de 65 à 

75ans 
- Femmes fumeuses 
- Hommes et Femmes 

de plus de 50ans 
avec ATCD familiaux 
d’ AAA 
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Canada 

(AETMIS) (2009) 

(Canadian Society 

for Vascular 

Surgery) (2008) 

 - Initiative du 
Médecin Généraliste 

- Hommes de 65-75ans 
à faible risque 
opératoire 

- Hommes de moins de 
65ans ayant ATCD 
familiaux d’AAA 
Femmes de plus de 
65ans à risques 
élevés : ATCD 
tabagisme, maladies 
cérébro-vasculaire ou 
ATCD familiaux AAA 

Royaume Unis 

(NAAASP) 

(2010) 

Dépistage 

Systématique 

Unique 

- Hommes de 65ans  

Suède 

 (SBU) (2008) 

 - Pas de programme 
de dépistage 

 

Allemagne 

(Deutsche 

Gesellschaft fur 

Gefabchirurgie et 

USPSTF) 

(2009) 

Dépistage 

Ciblé Unique 
- Hommes de 65ans 

fumeurs ou anciens 
fumeurs 

- Hommes et Femmes 
quelque soit l’âge 
avec des ATCD 
familiaux d’AAA 

- Femmes de 65ans 
fumeuses, anciennes 
fumeuses ou ayant 
une pathologie 
cardiaque 

 

Australie et 

Nouvelle-

Zélande 

(National 

Screening 

Advisory 

Committee)(2009) 

 - Pas de programme 
de dépistage 

 

Italie 

 (SICVE) (2010) 

Dépistage 

Systématique 
- Hommes de 65 à 

80ans 
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RESUME EN FRANÇAIS 

 

INTRODUCTION : l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est une dilatation permanente, 

localisée et segmentaire de plus de 50% par rapport à son diamètre normal. La mortalité par 

rupture est estimée à 80%. Sa prévalence est estimée à 0,87% pour les plus de 60ans. Son 

dépistage ciblé et unique est recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2012. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la réalisation du dépistage de l’AAA par les 

médecins généralistes picards. 

 

MATERIEL ET METHODE : il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, de 

pratiques professionnelles, auprès de 425 médecins généralistes picards, sous la forme d’un 

questionnaire anonyme. Les réponses reçues du 20 mars au 30 avril 2017 ont été prises en 

compte. 

 

RESULTATS : Nous avons obtenu 27,5% de réponses. 48,7% des répondants ne réalisaient 

pas de dépistage, 46,2% un dépistage ciblé et 5,1% un dépistage de masse. Les principales 

caractéristiques des réalisateurs d'un dépistage ciblé sont significativement une plus grande 

information (p<0,1%), un exercice plus rural (p=0,3%), un enregistrement des antécédents 

familiaux d’anévrisme (p<0,1%) et une plus grande expérience des anévrismes opérés 

(p=4,3%). Les dépisteurs, majoritairement, ne se conformaient pas aux recommandations de 

l’HAS tant sur la cible que sur la chronologie mais plus par excès que par défaut du dépistage. 

 

DISCUSSION – CONCLUSION : Par sa fréquence et complications, l’AAA mérite une 

meilleure attention. Celle ci passe par une augmentation de son dépistage et une amélioration 

de la qualité de celui ci. C’est avant tout une dynamique qui manque aujourd’hui pour que ce 

dépistage soit bien fait. Cette dynamique relève de l’information du public, de la formation 

des médecins, des conditions d’exercice.  

 

 

MOTS-CLES : dépistage, anévrisme, aorte abdominale, médecins généralistes, échographie, 

recommandations 
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RESUME EN ANGLAIS 

 

INTRODUCTION : The abdominal aortic aneurysm (AAA) is a permanent, localized and 

segmental abdominal aorta dilation of more than 50% in comparison with its normal 

diameter. Mortality in case of a rupture is estimated at 80%. Its prevalence has been estimated 

at 0.87% for the over 60 years. Its targeted and unique screening has been recommended by 

the High Authority of Health (HAD) since 2012. Our study main purpose was to evaluate the 

performance of AAA screening by general practitioners in Picardy. 

 

MATERIAL AND METHOD : This is an epidemiological, observational study of 

professional practices among 425 general practitioners in Picardy, using an anonymous 

survey. Responses received between March 20
th

  and April 30
th

 2017 have been taken into 

account. 

 

RESULTS : We obtained 27.5% of answers. 48.7% of answering practitioners did not screen 

at all for AAA, 46.2% screened specifically and 5.1% screened unspecifically. The significant 

main characteristics for the targeting scanners are being more well informed (p <0.1%), 

having a more rural practice (p = 0.3%), having a familial aneurysm history recording (p 

<0.1%) and having a greater experience with operated aneurysms (p=4.3%). Most of the 

screeners did not conform to the HAS guidance, regarding both target and chronology, but 

more with an excess rather than a lack of screening. 

 

DISCUSSION - CONCLUSION: Because of its frequency and potentially mortal 

complications, the AAA deserves a better attention. This requires a screening increase and a 

screening quality improvement. It’s above all a dynamic that is lacking today for this 

screening to be well done. This dynamic is a matter of public information, training of doctors 

and conditions of practice. 

 

 

KEYWORDS: screening, aneurysm, abdominal aorta, general practitioners, ultrasound, 

recommendations 
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DEPISTAGE DE L’ANEVRISME DE L’AORTE ABDOMINALE PAR LE MEDECIN 

GENERALISTE EN PICARDIE 

 

RESUME EN FRANÇAIS 

 
INTRODUCTION : l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est une dilatation permanente, localisée et 

segmentaire de plus de 50% par rapport à son diamètre normal. La mortalité par rupture est estimée à 80%. Sa 

prévalence est estimée à 0,87% pour les plus de 60ans. Son dépistage ciblé et unique est recommandé par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2012. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la réalisation du 

dépistage de l’AAA par les médecins généralistes picards. 

 

MATERIEL ET METHODE : il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, de pratiques 

professionnelles, auprès de 425 médecins généralistes picards, sous la forme d’un questionnaire anonyme. Les 

réponses reçues du 20 mars au 30 avril 2017 ont été prises en compte. 

 

RESULTATS : Nous avons obtenu 27,5% de réponses. 48,7% des répondants ne réalisaient pas de dépistage, 

46,2% un dépistage ciblé et 5,1% un dépistage de masse. Les principales caractéristiques des réalisateurs d'un 

dépistage ciblé sont significativement une plus grande information (p<0,1%), un exercice plus rural (p=0,3%), 

un enregistrement des antécédents familiaux d’anévrisme (p<0,1%) et une plus grande expérience des 

anévrismes opérés (p=4,3%). Les dépisteurs, majoritairement, ne se conformaient pas aux recommandations de 

l’HAS tant sur la cible que sur la chronologie mais plus par excès que par défaut du dépistage. 

 

DISCUSSION – CONCLUSION : Par sa fréquence et complications, l’AAA mérite une meilleure attention. 

Celle ci passe par une augmentation de son dépistage et une amélioration de la qualité de celui ci. C’est avant 

tout une dynamique qui manque aujourd’hui pour que ce dépistage soit bien fait. Cette dynamique relève de 

l’information du public, de la formation des médecins, des conditions d’exercice.  

 

MOTS-CLES : dépistage, anévrisme, aorte abdominale, médecins généralistes, échographie, recommandations 

 

 

 

SCREENING FOR THE ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM BY THE GENERAL 

PRACTITIONER IN PICARDIE 

 

RESUME EN ANGLAIS 

 
INTRODUCTION : The abdominal aortic aneurysm (AAA) is a permanent, localized and segmental abdominal 

aorta dilation of more than 50% in comparison with its normal diameter. Mortality in case of a rupture is 

estimated at 80%. Its prevalence has been estimated at 0.87% for the over 60 years. Its targeted and unique 

screening has been recommended by the High Authority of Health (HAD) since 2012. Our study main purpose 

was to evaluate the performance of AAA screening by general practitioners in Picardy. 

 

MATERIAL AND METHOD : This is an epidemiological, observational study of professional practices among 

425 general practitioners in Picardy, using an anonymous survey. Responses received between March 20
th

  and 

April 30
th

 2017 have been taken into account. 

 

RESULTS : We obtained 27.5% of answers. 48.7% of answering practitioners did not screen at all for AAA, 

46.2% screened specifically and 5.1% screened unspecifically. The significant main characteristics for the 

targeting scanners are being more well informed (p <0.1%), having a more rural practice (p = 0.3%), having a 

familial aneurysm history recording (p <0.1%) and having a greater experience with operated aneurysms 

(p=4.3%). Most of the screeners did not conform to the HAS guidance, regarding both target and chronology, 

but more with an excess rather than a lack of screening. 

 

DISCUSSION - CONCLUSION: Because of its frequency and potentially mortal complications, the AAA 

deserves a better attention. This requires a screening increase and a screening quality improvement. It’s above all 

a dynamic that is lacking today for this screening to be well done. This dynamic is a matter of public 

information, training of doctors and conditions of practice. 

 

 

KEYWORDS: screening, aneurysm, abdominal aorta, general practitioners, ultrasound, recommendations 
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