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INTRODUCTION :

1-LAAA:

A — Définition :

L’anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est défini par une dilatation
permanente et localisée de l'aorte abdominale, dont 'augmentation du diameétre
segmentaire est supérieure a 50% par rapport a I'artére sus-jacente normale (1). La
perte de parallélisme des bords forme les 2 types d’anévrismes : un fuseau (anévrisme

fusiforme, 80%) ou un sac (anévrisme sacciforme).

On parle d’anévrisme lorsque le diamétre antéro-postérieur de ['aorte
abdominale est supérieur a 30 mm :

- entre 30 et 44 mm : petit anévrisme

- entre 45 et 54 mm : moyen anévrisme

- apartir de 55 mm : grand anévrisme (2).

L’ectasie correspond a une aorte mesurant 25 a 30 mm, tandis que
I'artériomégalie correspond a une dilatation diffuse sans perte de parallélisme.

L’AAA touche préférentiellement la région sous-rénale de I'aorte abdominale.

B — Physiopathologie :

A ce jour, sa physiopathologie n’est pas complétement élucidée (3). L atteinte
prédominante de la média et de l'adventice serait liée a quatre meécanismes
actuellement identifiés (4) :

- la tension biomécanique sur les parois (force hémodynamique persistante),

- la dégradation protéolytique des tissus des parois vasculaires (perte
progressive des cellules musculaires lisses dans la couche médiale, et
dégradation des structures de collagéne et d’élastine sous I'action de 'enzyme
Matrix Métallo-protéinase),

- les réponses inflammatoires et immunes (présence d’infiltrat inflammatoire et

d’antigéne lymphocyte humain dans les biopsies d’AAA),
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- et la susceptibilité génétique (région chromosomique susceptible d’augmenter
le risque d’AAA retrouvé sur le chromosome 19, sans déficit génétique isolé

identifié a ce jour).

C — Epidémiologie :

Il n’existe pas a ce jour de données officielles concernant la prévalence de 'AAA
en France. En se basant sur les données du panel LDP-Cégedim, elle est estimée a
0,87% au sein de la patientéle de plus de 60 ans des médecins généralistes en 2006-
2007 (5).

La prévalence augmente avec I'age, surtout chez ’lhomme (3), et se situerait en
France entre 4 et 9% chez les hommes de plus de 65 ans. Moindre chez la femme,
elle serait inférieure @ 1 % (6). A linternational, selon la population étudiée, la

prévalence de I'AAA est comprise entre 2,8 et 7,6% (5) :

Nom Lieu Date Auteur Caractéristiques Prévalence
Chichester (7) Royaume Uni | 1988-1993 Hommes 65-73 ans 6,7%
Viborg (7) Danemark 1994-1998 Hommes 65-73 ans 4,5%
Western Australia (7) Australie 1996-2001 Hommes 65-73 ans 6,5%
MASS (7) Royaume Uni | 1997-2002 Hommes 65-73 ans 5,2%
Nord Espagne (8) Espagne 2009 Barba Hommes 65 ans 4,7%
Etude 4A (5) France Mai 2009 SFMV | Hommes et femmes 5,9%
Etude E2T3A (5) France 2011 SFC Hommes > 65 ans 5,3%
Vesale (9) France 2012 SFMV | Hommes 65-75 ans 2,0%
Vesale (10) France 21/11/2013 | SFMV | Hommes 60-75 ans 3,1%
Barcelona City (11) Barcelone 2013-2014 Siso Hommes > 60 ans 2,5%
Pilot study in Turkey (12) Ankara 2013-2014 Kog Hommes = 65 ans 4,6%

La prévalence des déces en lien avec un AAA sur autopsie s’éléve a 2% des

femmes et 4,3% des hommes (13).

En 2006-2007, 92% des patients opérés d’'un AAA étaient des hommes, soit un
sex ratio de 13 hommes pour une femme opérée (10). Ce ratio s’éleve méme a 26
hommes pour une femme en ce qui concerne I'antécédent personnel d’AAA (5).

La définition de 'AAA chez la femme est toutefois discutée compte tenu d’'une

taille physiologiquement plus faible de I'aorte abdominale (et donc de la probable sous-
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estimation de la prévalence de cette pathologie chez la femme). Un modéle animal a
également montré une différence de production de MMP par les cellules musculaires
lisses de la paroi aortique chez 'homme et la femme, pouvant expliquer cette
différence (6).

L’incidence frangaise des cas diagnostiqués et opérés a augmenté de 29%
entre 2006 et 2010, pour atteindre 6000 a 7000 cas/an en 2009-2010 (2,14).

En analysant les données de la base du programme de médicalisation des
systéemes d’information (PMSI), on note une augmentation de 31,6% des
hospitalisations en France pour AAA rompus ou non (11 439 en 2006-2007 contre 15
069 en 2009-2010) (5).

La Haute Autorité de Santé (HAS) estime que seuls 17% des patients porteurs
d’'un AAA seraient identifiés et opérés en France, traduisant un sous-diagnostic

relativement important (5).

La mortalité liee a 'AAA représente 0,4 a 6,5% des décés toutes causes
confondues dans la population générale (2), soit environ 6 000 décés par an en France.
Elle serait également a I'origine de 4 a 5% des morts subites. Une étude suédoise sur
autopsie révele une augmentation des déceés liés a un AAA chez les hommes entre
1971 et 2004 (de 8,4 a 18,1 pour 100 000 habitants/an) (14).

En cas de rupture, la mortalité atteint 80 a 90% (dont la moitié des déces
survient avant l'arrivée en milieu hospitalier), contre environ 3% en péri-opératoire

dans le cas d’'une chirurgie programmee.

D — Facteurs de risque :

Selon une revue systématique de la littérature effectuée par 'US Preventive
Services Task Force en 2005 (15), il existe 9 facteurs de risque principaux :
- 3 facteurs de risque majeurs :
o le tabagisme, facteur de risque principal (16)
o lage

o le sexe masculin (17)
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- 6 facteurs de risque modérés :

O

L’activité physique et le diabete semblent avoir un effet protecteur (20).

'anamnése familiale d’AAA au 1°" degré (risque multiplié par 4,33 a

5,44 ; prévalence de 18% dans la fratrie de plus de 60 ans d’un individu

porteur d’'un AAA) (10,18)

I'hypertension artérielle (HTA)

la coronaropathie : angor, infarctus du myocarde (IDM)

les dyslipidémies : LDL-c élevé, HDL-c bas (19)

la maladie cérébrovasculaire : accident ischémique transitoire (AIT) ou

constitué (AVC)

et la claudication vasculaire : artériopathie oblitérante des membres

inférieurs (AOMI).

E — Histoire naturelle :

L’AAA est habituellement asymptomatique et croit progressivement de fagon

continuelle, parfois jusqu’a la rupture. Rarement, quelques symptdmes sont ressentis :

douleurs abdominales ou dorsales, compression locale, manifestations emboliques de

thrombus formé dans ’AAA, palpation d’'une masse abdominale pulsatile (3).

La vitesse de croissance de I'anévrisme est principalement liée a sa taille, et au

tabagisme actif (21).

La rupture d’'un AAA, qui intervient dans 15 a 30% des cas (6), voit son risque

de survenue augmenter de maniére exponentielle :

- avec la taille, selon la loi de Laplace (3,16,22)

Diamétre de ’'AAA Taux de rupture a 1 an
30-39 mm 0%
40-49 mm 1%
50-59 mm 1-11 %
60-69 mm 10-22 %
=70 mm > 30 %

- avec une vitesse de croissance élevée

- eten cas de sexe féminin (risque multiplié par 3 par rapport aux hommes) (3).
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F — Prise en charge :

En cas de découverte d’'une ectasie (diamétre aortique entre 25 et 29 mm), il
est conseillé de réaliser un contrbéle échographique a 5 ans (23,24).

La mise en évidence d’'une dilatation aortique abdominale de 30 a 50 mm
nécessite sa surveillance échographique réguliere, en fonction de sa taille et de sa

croissance (21,25), comme décrit dans la Figure 1.

Figure 1 — Fréquence de surveillance échographique d’un AAA en fonction de son diamétre

Diamétre antéro-postérieur aorte abdominale

<25 mm 25-29mm 30 - 44 mm 45 - 50 mm =50 mm
normale ectasie petit AAA moyen AAA grand AAA
5 ans 1-2ans 6 mois avis
chirurgical

+/-
3 mois

Elle implique également la réalisation d'un bilan cardiovasculaire avec
évaluation du risque cardiovasculaire (échelle SCORE), consultation cardiologique,
réalisation d’un écho-doppler des troncs supra-aortiques (EDTSA) et d’'un écho-

doppler artériel des membres inférieurs (EDAMI) complet.

Le risque cardiovasculaire, seconde cible du dépistage, nécessite une prévention

secondaire reposant sur la prise en charge des facteurs de risque modifiables :

- sevrage tabagique (associé a une plus lente progression des AAA) ;

- normalisation de la pression artérielle, si besoin via I'introduction d’un inhibiteur
de I'enzyme de conversion (IEC ; effet protecteur concernant le risque de
rupture d’AAA (26)) ;

- lutte contre I'hypercholestérolémie, si besoin via I'introduction d’une statine ;

- lutte contre la sédentarité, via la pratique d’'une activité physique réguliére, ...
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Un avis chirurgical est nécessaire dans les cas suivants :

diametre du sac anévrismal supérieur a 50 mm ;

vitesse de croissance supérieure a 10 mm/an ;

ou symptomatologie fissuraire : douleur irradiante sévéere (dos-abdomen, dos-
aine, dos-jambe) d’apparition soudaine, et persistante malgré traitement

antalgique a doses appropriées.

Le traitement curatif consiste alors a remplacer le segment aortique atteint via I'une

des 2 techniques disponibles (5) :

traitement chirurgical par laparotomie (sous anesthésie générale), avec arrét du
flux sanguin dans I’AAA et suture d’'une prothése a la place de I'anévrisme pour
rétablir un diamétre normal. Cette technique a pour avantage de ne pas
nécessiter de suivi régulier, mais est de moins en moins pratiquée compte tenu
de sa mortalité a court et long terme plus importante que son alternative (5%).
traitement endovasculaire par mise en place d’'une endoprothése (déploiement
d’une ou plusieurs prothéses dans I'anévrisme via cathétérisme par les artéres
fémorales) : le tube formé va rediriger le flux sanguin a l'intérieur de la dilatation.
La faible mortalité a court terme (1-2%) de cette technique est contrebalancée
par la nécessité d’'un suivi régulier a la recherche de complications (échec de

déploiement, endofuite, vieillissement du matériel, démontage).

Prothése en place
ans | ‘aorte et les
artéres iliaques

Anévrisme aorte
Irtroduction - 42 sbdominale

de 13 prothésel |

Plague
de cholestérol

Brtére ilizque

Traitement chirurgical Traitement endovasculaire
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Le traitement curatif des AAA de moins de 50 mm n’a montré aucun bénéfice sur la
mortalité spécifique ou générale, par comparaison a I'abstention thérapeutique avec

surveillance échographique simple (5,27).

2 — Le dépistage de 'AAA :

A — Méthode de dépistage :

A ce jour, il existe plusieurs méthodes pour détecter un AAA.

L’examen clinique, via la palpation abdominale, qui est limitée par ses
performances. Elle dépend de la compétence de I'examinateur, de la morphologie du
sujet mais surtout de la taille de 'anévrisme (sa sensibilité augmente avec le diamétre :
29% si diamétre entre 30 et 39 mm, 50% entre 40 et 49 mm et 76% si supérieur a
50 mm) (28).

L’échographie, qui est un examen rapide, non invasif, reproductible, peu
onéreux et performant (Se 98%, Sp 99%) (29,30).

La tomodensitométrie (TDM) ou scanner, technique performante elle aussi mais
au prix de son caractere irradiant, d’'une disponibilité limitée, d’'un colt élevé et de la

nécessité d’injecter un produit de contraste (Se 95-100%, Sp 100%).

L’examen recommandé en premiére intention pour le dépistage de 'AAA est
I'échographie. Elle nécessite I'utilisation d’'une sonde a basse fréquence (3-8 MHz), et

dure entre 3 min 30 et 15 minutes selon les études.
Le dépistage consiste a mesurer le diametre externe maximal antéro-postérieur

(adventice-adventice) de I'aorte abdominale sous rénale, en coupe transverse, apres

visualisation en coupe longitudinale (lllustration 1).
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Illustration 1 — Images échographiques longitudinale (gauche) et transversale (droite) de la
mesure du diamétre de l'aorte abdominale
(D’apres le guide de bonne qualité pour le dépistage selon la NHS au Royaume-Uni)

Abdominal Aorta Longitudinal

Cet examen échographique ciblé, répondant a une question binaire, est classé
examen de niveau 1 par la Société Francaise de Médecine Vasculaire (SFMV) (31).
Cela lui permet d’étre délégué de facon fiable a des médecins non radiologues comme
les généralistes (32), a des infirmiéres aprés une formation adaptée (concordance a
98,4% pour les aortes < 30 mm) (33), ou a des internes, jugés compétents aprés moins
de 4 examens surveillés (34).

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) et la Tomodensitométrie (TDM)
en mode angiographie sont réservées au bilan exploratoire pré-opératoire, afin de

préciser les caractéristiques anatomiques et I'environnement d’'un anévrisme.

B — Justification du dépistage :

Plusieurs travaux et meéta-analyses, regroupant notamment les quatre
principales études de grande ampleur (Vibord au Danemark, Western Australia en
Australie, Chichester et Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS) en Grande
Bretagne) concordent vers une réduction significative de la mortalité liée a 'AAA par
le biais de son dépistage. La mortalité spécifique s’en trouve diminuée d’environ 50%
grace a la prise en charge curative programmée (chirurgicale ou endovasculaire) des
anévrismes de plus de 55 mm, dont la mortalité (1-5%) est bien moindre dans ces
conditions que lorsqu’elle intervient en urgence au décours d’'une rupture (30-40%)
(15,35-43).

Le dépistage de ’AAA a pour objectif secondaire la diminution de la mortalité

globale, via le renforcement de la prise en charge des facteurs de risque
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cardiovasculaires. Cette diminution a long terme n’atteint pas la significativité dans
toutes les études (35,41,42,44).

La contrepartie de ce bénéfice, comme retrouvé dans I'étude MASS, est une
augmentation du nombre d’interventions (29%) au bénéfice d’interventions
programmeées (réduction de 68% des opérations en urgence) (38).

Dans ces travaux, le dépistage n’apporte pas de préjudice physique ou

psychologique significatif (15).

L’évolution silencieuse de la pathologie a haut risque de mortalité sur le long
terme justifie son dépistage systématique, ce d’autant que la méthode est facilement

disponible (échographe), non invasive et de faible codlt.

A titre de comparaison, le « nombre nécessaire a dépister » (NNS ou Number
Needed to Screen) pour prévenir un déces lié a 'AAA dans les 5 ans est estimé a 500
au sein de la population masculine agée de 65 a 74 ans tabagique actuelle ou passée,
contre 345 a 3468 femmes dans le cadre du cancer du sein et 345 a 1250 patients
dans le cadre du cancer du cdlon, deux pathologies bénéficiant d’'un dépistage par

campagnes nationales organisées (22).

Le dépistage des hommes de plus de 65 ans est a la fois efficace et rentable
pour prévenir les déces liés a un AAA (27). L’analyse colt-efficacité est en faveur du
dépistage de ’AAA depuis plusieurs années chez les plus de 65 ans (39,40,45-47),
bien que le schéma optimal de réalisation ne soit pas établi (47).

En 2013, des analyses basées sur un modéle de Markov ont confirmé le

bénéfice du dépistage malgré la baisse de la prévalence de 'AAA (46).

C — Campagne de dépistage :

Les instances européennes et étasuniennes (48) recommandent le dépistage
chez tous les hommes fumeurs actifs ou sevrés de plus de 65 ans (recommandations
de grade B, par 'US Task Force en 2005, réactualisées en 2014), chez les femmes

fumeuses et en cas d’antécédent familial d’AAA au premier degré.
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En France, contrairement aux Etats-Unis, a la Suéde, au Royaume Uni et a
I'ltalie, il n’existe pas de campagne nationale de dépistage organisé (dont la population
cible précise varie en fonction des localisations). En 2012, la HAS a émis des
recommandations de dépistage qui concernent uniquement :

- les hommes agés de 65 a 75 ans, fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 20
ans,
- etleshommes agés de 50 a 75 ans, avec un antécédent familial d’AAA (parents

et collatéraux au premier degré).

La SFMV recommande quant a elle, en plus de la population cible de la HAS,
de dépister également les femmes agées de 60 a 75 ans (voire plus de 75 ans en cas
d’espérance de vie élevée) du fait de 'augmentation du tabagisme féminin. Cela reste
toutefois controversé, méme a I'’échelle des recommandations internationales, compte
tenu de la faible prévalence de I'AAA chez la femme.

Le dépistage se veut ciblé, opportuniste et unique. Il doit donc étre proposé par
un professionnel de santé (notamment le médecin généraliste) lors d’'un recours aux
soins, a 'occasion d’'une hospitalisation ou d’'une consultation médicale. Il est réalisé

une fois et n'a pas vocation a étre réitére.

La participation a ce dépistage est estimée par la HAS en 2012 entre 7 et 80%.
Un taux lié a la faible promotion de ce dépistage par les médecins de premiers recours,
peu informé des recommandations (49). En Suéde, des recherches ont montrées que
les faibles revenus (OR 2), 'absence de conjoint (OR 2,23) et les longues distances a

parcourir (OR 1,23) faisaient partie des freins a la participation du dépistage (50).

L’information généralisée (non ciblée) ne semble pas étre un bon moyen
d’organiser le dépistage. L’envoi d’un courrier a 30 000 bénéficiaires de I'assurance
maladie sélectionnés au hasard ne permettait pas d’avoir un bon taux de dépistage
(7%), d’autant plus élevé chez les jeunes qui résidaient proche du centre de dépistage,
lors d’une étude en 2008 aux USA (51).

A linverse, I'envoi d’'un courrier aux patients cibles en zone rurale invitant au
dépistage peut amener un taux de participation élevé, avec des résultats cliniques
acceptables et sans colt supplémentaire par rapport aux zones plus densément

peuplées (52).
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3 — La place du médecin généraliste :

A — Le médecin généraliste et I'échographie :

L’échographie se développe en médecine générale, notamment en milieu rural
ou semi-rural, en cabinet de groupe ou maison de santé pluriprofessionnelle (MSP),
permettant d’améliorer la pratique professionnelle, de valoriser le travail du
professionnel de santé et de diversifier son activité (53). En effet, 'échographe est
utilisé comme un « stéthoscope du XXle siécle », dans le but de compléter 'examen
clinique et de répondre a une question précise dont la réponse est binaire (présence
ou absence par exemple). C’est le concept « POCUS » (Point Of Care Ultra Sound),
par opposition a I'’échographie compléte d’un organe ou d’'une région, réservée encore

a I’heure actuelle aux spécialistes.

En 2013, un travail a permis la constitution d’une liste des principales indications
d’échographies réalisables par le médecin généraliste, appelée SONOSTHETO 1.0.
Celle-ci ne contient pas l'item « dépistage d’'un AAA » mais valide pourtant I'indication
« surveillance de la taille d’'un anévrisme aortique abdominal connu de 30 a 49 mm »
(54).

L’échographie de dépistage d’'un anévrisme de I'aorte abdominale répond a une
question binaire. Cet examen de niveau 1 (sur 3) est accessible au personnel non-
radiologue.

En 2018, un travail auprés de 300 patients conclut qu’une formation de moins
de 3h (1h20 de théorie et 1h20 de pratique) permet aux médecins généralistes
d’obtenir des mesures antéro-postérieures de I'aorte abdominale, réalisées sur un
échographe ultraportable (V-Scan TM de GHE Healthcare), interprétables a 92% selon
les experts. La pratique de cet acte étant jugée comme réalisable et fiable (55).

En 2013, un programme de dépistage mené par des médecins généralistes
espagnols formés a I'échographie s’avérait étre un outil réalisable, sir et fiable pour la
détection précoce des AAA (11), et notamment aussi fiable que sa réalisation par le

radiologue (56).
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Une méta-analyse regroupant les préceédentes recherches sur ce sujet valide
également cette conclusion, avec toutefois un faible niveau de preuve compte tenu de
la qualité des travaux (57).

Entre 2013 et 2016, I'étude des freins des médecins généralistes concernant le
dépistage par échographie en cabinet libéral a permis de retenir 4 grandes
problématiques :

- le manque de temps : pour se former et pour réaliser 'examen ;
- les représentations du médecin : difficulté technique de I'examen, peur d’'un
résultat peu fiable ;
- ladhésion du patient : manque d’information du médecin et donc du patient,
multiplicité des tests de dépistage, consultations et colts supplémentaires ;
- I'acte échographique : peur de la nouveauté, de la rentabilité, de réaliser des
examens en doublon.
Lors de ces focus group, des facteurs favorisant 'adhésion des omnipraticiens au
cabinet ont également été exprimeés :
- un acces facilité pour le patient : médecin traitant proche et connu, dépistage
rapide avec résultat immédiat ;
- et des avantages pour le médecin : valorisation de son travail, amélioration de
la prise en charge du patient, intérét dans les zones rurales, organisation du

dépistage pour le rendre plus systématique, acte technique simple (58).

Lorsqu'on les interroge, le dépistage de I'AAA par échographie semble

acceptable pour les généralistes (58).

B — Le médecin généraliste et TAAA :

Les généralistes participent de maniére indirecte aux dépistages organisés en
France pour le cancer du sein ou le cancer colo-rectal, les courriers étant adressés
directement aux patients. lls ont une connaissance modeste des recommandations de
la HAS concernant le dépistage de I'AAA : 80,4% n’en ont pas connaissance, mais
semblent plus concernés apres sensibilisation au dépistage (59).

La faible proposition de dépistage par le médecin traitant est liée aux nombreux
freins du médecin (méconnaissance de la pathologie et des recommandations,

pathologie considérée comme annexe et non abordée avec le patient, absence de
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formation, manque de temps, omission, ...) et du patient (méconnaissance de la
pathologie et des antécédents familiaux, refus, non-respect du parcours de soins) (49).

Cela explique que les médecins traitants proposent rarement spontanément le
dépistage de 'AAA a leurs patients. Seuls 10,5% des patients suivis ou opérés d’'un
AAA le sont grace au dépistage ciblé prescrit par le médecin généraliste (89,5% de
découverte fortuite) (60). Le développement des systémes informatiques semble utile
pour améliorer le taux de dépistage des patients cibles via les médecins traitants, que
ce soit sous la forme d’un systéme d’aide a la décision clinique sur internet (61) ou de

rappels automatiques (62).

Le médecin traitant tient une place centrale, en 'absence de dépistage organise,
pour sélectionner les patients qui doivent bénéficier d’'une échographie préventive (63).
La confiance que leur portent leurs patients permet une trés grande acceptabilité du

dépistage (95%) lorsqu'il leur est proposé par leur omnipraticien (64).

4 — Problématique :

Actuellement en France, il est parfois difficile d’obtenir dans des délais
raisonnables une échographie, notamment pour les médecins généralistes exergants
a la campagne. On observe par ailleurs une démocratisation de I'échographie et de
I'échoscopie, notamment en cabinet de médecine générale.

Ceci est lié a la diminution du co(t du matériel, a 'amélioration de la qualité
d'image, au regroupement d’exercice en MSP (afin de mutualiser les frais et
investissements), et au développement de formations dédiées a I'échographie en
meédecine générale.

La surveillance de la taille d’'un AAA connu de 30 a 49 mm fait partie de la liste
« SonoSthéto 1.0 ». Les médecins interrogés lors de ce travail plébiscitaient la
possibilité d’en réaliser également le dépistage (28) et certains médecins généralistes
utilisent déja I'échographie en pratique quotidienne pour effectuer une mesure de

'aorte abdominale (53).

L’AAA est une affection relativement fréquente, grave, bien définie, dont
I'évolution est connue. Elle bénéficie d’un test de dépistage validé par échographie

facile a mettre en ceuvre, économique, non invasif et de plus en plus largement diffusé.
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5 — Présentation de I’étude :

L’anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est une affection potentiellement
mortelle, bien définie, dont I'évolution naturelle est connue, pouvant bénéficier d’'un
traitement curatif. Elle est facilement détectable par un test de dépistage validé, facile

a mettre en ceuvre via échographie, économique et non invasif.

Le dépistage de 'AAA recommandé par la HAS est peu suivi car non organisé
(ciblé, opportuniste et unique) et peu connu des médecins généralistes.

L’échographie se démocratise dans les cabinets de médecine générale.
L’objectif principal de notre étude est d’évaluer 'impact de la mise en place d’'un
protocole de dépistage de 'AAA, conformément aux recommandations de la HAS, au

sein d’'une MSP équipée d’'un échographe.

L’objectif secondaire est d’évaluer la faisabilité (avantages et limites) de ce

dépistage par le médecin généraliste lui-méme.
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MATERIEL ET METHODE :

1 - Type d’étude :

I s’agit d'une étude rétro-prospective quantitative et interventionnelle
monocentrique, qui s’est déroulée du 1¢" janvier 2020 au 31 décembre 2020 au sein
de la MSP Médisept a Neufchatel en Bray. Celle-ci est composée de 12 médecins
généralistes associés, 3 médecins remplacants réguliers, 3 infirmieres ASALEE, un
cabinet d’infirmiéres libérales, une diététicienne, une psychomotricienne, 1 chirurgien-
dentiste, un psychologue et un laboratoire d’analyses médicales, tous réunis
professionnellement et juridiquement au sein d’'une SISA (Société Interprofessionnelle

de Soins Ambulatoires).

2 — Population étudiée :

La population source de I'étude comprend tous les patients ayant un dossier

médical ouvert au sein de la MSP.

A — Critéres d’inclusion :

Les patients inclus sont ceux répondant aux critéres de dépistage de 'AAA
selon les recommandations de la HAS en 2012, a savoir les hommes agés de 65 a 75

ans, fumeurs actifs ou sevrés.

La HAS définit le tabagisme ancien comme le fait d’avoir arrété de fumer depuis
moins de 20 ans, quel que soit le nombre de cigarettes consommées. Cette limite de
délai de sevrage n’a pas été retenue pour cette étude, privilégiant 'approche anglo-
saxonne, qui considére fumeur sevré tout patient ayant fumé plus de 100 cigarettes

dans sa vie.

B — Critéres d’exclusion :

Ont été exclus :

- les patients porteurs d’'un AAA connu, chez qui le dépistage n’est plus indiqué,
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les femmes, compte tenu du caractére controversé de l'intérét du dépistage
dans cette catégorie de population (dépistage recommandé par la SFMV mais
non recommandé par la HAS),

les patients ayant un dossier médical sans suivi régulier (pas de consultation
depuis au moins 3 ans, déménagement, institutionnalisation, etc.),

les patients ayant un dossier médical non conforme (patient décédé mais
dossier non archivé, dossier médical créé mais totalement vide, ...),

et pour 'analyse au 1¢" janvier 2021 : les patients n’ayant pas consulté durant
'année 2020 (ces patients n‘ayant pu bénéficier du protocole de dépistage

instauré).

3 — Recherche bibliographique :

La bibliographie sur le sujet a été menée sur les bases documentaires suivantes :

Bases de données médicales : Pubmed, Medline, Sudoc
Moteurs de recherche de littérature scientifique : Google Scholar, Cismef
Moteur de recherche classique : Google.

Les mots-clés utilisés pour la littérature francaise étaient: échographie,

échoscopie, médecine générale, médecin généraliste, soins primaires, dépistage,

anévrisme, anévrisme de 'aorte abdominale, AAA.

Les mots-clés utilisés pour la littérature anglaise étaient : ultrasonography,

family physician, general practice, primary health care, screening, aneurysm,

abdominal aortic aneurysm.

Les références bibliographiques ont été collectées dans le logiciel Zotero.

4 — Mise en place du protocole :

Apres avoir réalisé une revue de la littérature concernant le dépistage de 'AAA,

l'investigateur principal a effectué une présentation orale aux médecins généralistes

au sein de la MSP lors d’une réunion pléniere, afin de rappeler les recommandations

actuelles de la HAS, et de présenter le protocole mis en place quelques semaines plus

tard dans la structure médicale.

Ce protocole comprenait un questionnaire papier a remplir par le médecin pour

chaque patient de la population cible consultant spontanément au cabinet, afin de
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rechercher ses facteurs de risque d’AAA, de vérifier si le dépistage avait déja été
réalisé entre 65 et 75 ans (via l'interrogatoire et les éléments du dossier médical), et

au besoin de lui proposer le dépistage.

Aprés quelques semaines, devant le peu d’inclusions et la baisse des
consultations présentielles en lien avec la pandémie de COVID-19, un ajustement a
été réalisé : une recherche automatisée au sein de tous les dossiers médicaux a
permis d’extraire une liste des patients répondant aux critéres de la HAS et devant
bénéficier d’'un dépistage de 'AAA.

Chaque dossier a ensuite été examiné individuellement afin d’exclure les
patients non concernés et de recueillir les données des patients inclus. Dans le cas
d’un patient répondant aux critéres d’éligibilité du dépistage et n’en ayant pas encore
bénéficié, a été ajoutée une note s’affichant automatiquement a I'ouverture du dossier
médical afin d’inviter le praticien a proposer le dépistage de 'AAA.

Chaque médecin généraliste s’est par ailleurs vu remettre une liste de ses
patients a dépister lors de leur prochaine consultation. Des emails mensuels de rappel
ont également été envoyés durant toute la période de recrutement aux médecins

installés et remplagants durant I'année 2020.

Lorsque le dépistage était proposeé, et accepté par le patient, trois possibilites
s’offraient au praticien :

- realiser lui-méme I'’échographie durant la consultation initiale,

- réaliser lui-méme I'échographie durant une consultation ultérieure, dédiée au
dépistage (en cas de temps manquant, de conditions d’examen non réunies,
d’examen non contributif, ...),

- ouré-orienter le patient vers le secrétariat médical afin de convenir d’'un rendez-
vous ultérieur avec un médecin de la MSP pratiquant les échographies (dans le

cas des médecins ne manipulant pas I'échographe).

L’accord et le consentement du patient étaient recueillis oralement et retranscrits dans
le dossier médical.

Un document écrit, rédigé par l'investigateur principal, était disponible dans chacun
des bureaux médicaux, afin de permettre au médecin d’en discuter avec son patient

(Annexe 1).
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5 — Recueil des données :

Concernant la partie rétrospective de cette étude, le recueil de données a été

réalisé par l'investigateur principal a l'aide d’une requéte automatique au sein du

logiciel de dossier médical informatisé de la MSP (logiciel €0 ; version v09.06af) selon

les critéres suivants :

Sexe : masculin
Age : 653475 ans
Historique : contient « taba » (afin de faire ressortir les différentes cotations au

sein des antécédents, notamment « tabagisme », « tabac »)

Cette requéte a été effectuée le 1" janvier 2020, et répétée le 1°" janvier 2021.

Chaque dossier médical a ensuite été parcouru individuellement afin de

recueillir anonymement :

'age du patient,

la présence éventuelle de criteres d’exclusion,

la date de la premiére consultation au cabinet (pouvant en réalité étre limitée
par I'antériorité du dossier médical lors du changement de logiciel au sein de la
MSP en 2013) et donc la durée du suivi médical,

le caractére actuel ou ancien du tabagisme, ainsi que sa quantification
lorsqu’elle était précisée (nombre de paquets-années (PA), délai depuis le
sevrage),

la présence de facteurs de risque d’AAA (antécédent familial d’AAA au premier
degré, hypertension artérielle, hypercholestérolémie, coronaropathie, accident
cérébrovasculaire, artériopathie oblitérante des membres inférieurs),

la présence d'un compte rendu d’examen d'imagerie mentionnant la
visualisation (et éventuellement la mesure) de I'aorte abdominale, en précisant

le type, la date et l'indication de cet examen.

Lors du recueil au 1°" janvier 2021, ont également été recueillis :

'apparition éventuelle d’'un événement cardiovasculaire au cours de I'année
2020, qui aurait pu encourager la réalisation d’un bilan vasculaire global et donc
favoriser le dépistage (accident vasculaire cérébral transitoire ou constitué,
angor ou infarctus, ...) ;

le nombre de consultations présentielles au cours de I'année 2020.
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Concernant la partie prospective de cette étude, dans le cas ou I'échographie était

réalisée au sein du cabinet, les données suivantes ont été recueillies via un

questionnaire papier simple rempli par le praticien (cf Annexe 2) :

la date de réalisation de I'examen et 'age du patient,

'identité du médecin effecteur,

le caractére spontané (réalisé lors de la consultation initiale du patient pour un
motif autre) ou différé (patient reconvoqué pour une consultation dédiée a la
réalisation de I'examen, quel qu’en soit le motif) du dépistage,

le diameétre antéro-postérieur aortique mesuré lors de I'examen,

la durée approximative estimée de réalisation de I'échographie (< 5 min, 6-10
min, 11-20 minutes), en ne tenant pas compte du temps d’installation,

la présence éventuelle de difficultés de réalisation et leur nature,

la cotation CCAM (classification commune des actes médicaux) utilisée pour la
consultation comprenant le dépistage,

et enfin la présence éventuelle d’'une action entreprise a la suite du dépistage.

La base de stockage des examens échographiques réalisés sur les 2

échographes utilisés dans la MSP a également été recoupée avec les données des

dossiers médicaux, a la recherche d’éventuels dépistages réalisés mais non tracés.

6 — Méthode d’analyse et traitement des données :

Les données directement extraites des dossiers médicaux concernant la

population et leurs facteurs de risque ont été retranscrites dans un tableur Excel

anonymiseé.

Les données liées a la réalisation du dépistage au sein de la MSP ont été

recueillies via les échographes et via un formulaire papier rempli par le médecin

effecteur, puis retranscrites dans un tableur Excel et un projet Dogboard (une

plateforme d’études cliniques sur internet dédiée aux médecins) par l'investigateur

principal.
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Les échographes utilisés étaient :

- un échographe transportable Logiq V2 équipé de 3 sondes (convexe, linéaire
et sectorielle), acheté par la MSP en aolt 2017, utilisable par 'ensemble des
professionnels de santé de la structure médicale ;

- un échographe ultraportable Butterfly iQ+, connectable sur smartphone et
tablette via sa prise usb-c, acheté a titre personnel par 'investigateur principal
en octobre 2020.

Les analyses statistiques ont été réalisées directement au sein d’Excel et par

I'intermédiaire du site internet https://biostatgv.sentiweb.fr. Elles comprennent un test

de Student pour la comparaison de moyennes, et un test du Chi? pour la comparaison
de proportions (test de Fischer lors d’effectif trop faible).

Un dossier a été déposé a la délégation hospitalo-universitaire a la recherche
et analysé lors d’'une commission d’évaluation scientifique des projets de recherche

au CHU de Rouen (numéro d’enregistrement : 486).
Pour la quantification du tabagisme, ont été utilisées les équivalences suivantes :

- 1 cigare = 4 cigarettes

- 1 cigarillo = 2 cigarettes.
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1 — Résultats principaux :

RESULTATS :

Au 1 janvier 2020, parmi les 34 058 dossiers meédicaux, 350 dossiers

meédicaux réepondant aux critéres de recherche automatique ont été analysés un a un
(Figure 2).

Parmi eux, 143 patients présentent des critéres d’exclusion a savoir :

77 patients non-fumeurs (cotation « tabac 0 » ou « tabac absent »)

40 patients considérés comme « perdus de vue » (n‘ayant pas consulté au

cabinet depuis au moins 3 ans)

7 femmes (erreur de cotation du sexe dans le dossier médical)

6 patients porteurs d’'un AAA (non concernés par le dépistage)

6 patients décédés (dossiers non archivés)

3 patients ayant demandé leur dossier médical en raison d’'un déménagement

dans les années précédentes (ne sont plus suivis au cabinet)

2 dossiers totalement vides
1 patient institutionnalis¢ en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour

Personnes Agées Dépendantes) et n’est donc plus suivi par le cabinet

1 patient avec antécédent de tabagisme passif.

Figure 2 - Diagramme de flux au 1er janvier 2020
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A cette date, 207 patients sont concernés par le dépistage de I'AAA au sein de
la MSP. Leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.

Parmi eux, 64 hommes (30,9%) ont déja été dépistés par au moins un examen
d’'imagerie (seul a été retenu 'examen le plus récent pour chacun), tandis que les 143

autres (69,1%) n’ont pas de trace d’'un éventuel dépistage dans leur dossier médical.

Tableau 1 : Patients de la MSP concernés par le dépistage de '’AAA au 1° janvier 2020

Dépistés Non-dépistés Total p-value
N = 64 (30,9%) N =143 (69,1%) N =207 (100%)
Moyenne * écart-type Moyenne * écart-type Moyenne * écart-type
% (nombre) % (nombre) % (nombre)
Caractéristiques
Age moyen (années) 69,7 + 3,1 69,1+3,0 69,3+3,0 p=0,156
IC95% [-0,2 ; 1,5]
Durée moyenne suivi 9,8+59 95+6,5 9,6+6,3 p=0,785
médical (années) IC95% [-1,6 ; 2,1]
Tabagisme
Fumeurs actifs 35,9% 32,2% 33,3% p = 0,595
(23) (46) (69)
Quantité moyenne 441+ 16,6 33,3+ 18,1 38,0+17,9 p=0,157
(PA) IC95% [-4,6 ; 26,1]
Fumeurs sevrés 64,1% 67,8% 66,6% p = 0,595
(41) (97) (138)
Quantité moyenne 31,9+234 252+17,4 27,4 + 19,6 p = 0,240
(PA) 1C95% [-4,6 ; 17,9]
Délai depuis sevrage 19,6 £11,9 24,0+131 22,7+12)9 p = 0,087
(années) IC95% [-9,3 ; 0,6]

Facteurs de risque d’AAA

ATCD familial AAA 1,6% 0,7% 1,0% p =0,523
(1) (1) ()

HTA 79,7% 62,9% 68,1% p =0,017
(51) (90) (141)

HCT 50,0% 37,8% 41,6% p = 0,099
(32) (54) (86)

Angor/IDM 18,8% 6,3% 10,1% p =0,006
(12) 9) (21)

AIT/AVC 10,9% 8,4% 9,2% p = 0,558
@) (12) (19)

AOMI 39,1% 3,5% 14,5% p < 0,001
(25) ®) (30)

Les 2 populations (dépistés, non-dépistés) ne présentent pas de différence
significative de caractéristiques concernant 'age moyen, la durée moyenne de suivi
au cabinet, la proportion de tabagisme actif et sevré, la quantification de ce tabagisme

et le délai depuis le sevrage pour les concernés.
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L’hypertension (79,7% ; p = 0,017), l'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (39,1% ; p < 0,001) et la coronaropathie (18,8% ; p = 0,006) sont les 3

facteurs de risque d’AAA significativement associés a la réalisation d’'un dépistage.

Les 64 examens de dépistage réalisés sont répartis de la fagon suivante (Figure 3) :
- 39 écho-doppler artériels des membres inférieurs (EDAMI ; 60,9%)
- 8 échographies abdomino-pelviennes (EAP ; 12,5%)
- 8 écho-doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI ; 12,5%)
- 4 scanners abdomino-pelviens (TDM AP ; 6,2%)
- 2 angio-scanners (angio-TDM ; 3,1%)
- 1 angiographie par IRM (angio-IRM ; 1,6%)
- 1 artériographie (1,6%)
- 1 écho-doppler des artéres rénales (EDAR ; 1,6%).

Ces imageries de dépistage ont pour indication (Figure 3) :
- un bilan cardiovasculaire ou un suivi de pathologie chronique : 39 (64,0%)
- une pathologie aigué clinico-biologique : 22 (34,4%)
- le dépistage de 'AAA : 1 (1,6%).

Figure 3 — Indications et types d’examen de dépistage réalisés au 1° janvier 2020
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Au 1°" janvier 2021, parmi les 34 207 dossiers médicaux, 438 dossiers

meédicaux repondant aux critéres de recherche automatique ont été analysés un a un
(Figure 4).

Parmi eux, 196 patients présentent des critéres d’exclusion a savoir :

100 patients non-fumeurs (cotation « tabac 0 » ou « tabac absent »)

45 patients considérés comme « perdus de vus » (n’ayant pas consulté au
cabinet depuis au moins 3 ans)

20 patients n’ayant pas consulté durant 'année 2020 (n'ont donc pas pu
bénéficier du protocole de dépistage)

13 patients décédés (dossiers non archivés)

9 patients porteurs d’'un AAA (non concernés par le dépistage)

3 patients ayant déménagé depuis plusieurs années (ne sont plus suivis au
cabinet)

2 patients ayant un dossier médical vide

2 patients avec antécédent de tabagisme passif

1 femme (erreur cotation du sexe dans le dossier médical)

1 patient institutionnalisé (n’est plus suivi au cabinet).

Figure 4 — Diagramme de flux au 1° janvier 2021
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A cette date, 242 patients sont concernés par le dépistage de I'AAA au sein de
la MSP. Leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau 2.

Parmi eux, 72 hommes (29,7%) ont déja bénéficié d’au moins un examen
d’'imagerie permettant le dépistage (seul a été retenu I'examen le plus récent pour
chacun) avant la mise en place du protocole tandis que 60 hommes (24,8%) ont été
dépistés durant 'année 2020. Au total, au 1°" janvier 2021, ce sont 132 patients (54,5%)
qui ont été dépistés. Les 110 hommes restants (45,5%) n’avaient pas de trace d’'un

éventuel dépistage dans leur dossier médical a cette date.

Les 2 populations (dépistés, non-dépistés) ne présentent pas de différence
significative de caractéristiques concernant 'age moyen, la durée moyenne de suivi
au cabinet, la proportion de tabagisme actif et sevré, la quantification de ce tabagisme

et le délai depuis le sevrage pour les concernés.

Dans le sous-groupe des patients dépistés avant 2020, I'’hypertension artérielle
(79,2% ; p = 0,014), I'hypercholestérolémie (51,4% ; p = 0,012), l'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (38,9% ; p < 0,001) et la coronaropathie (16,7% ;
p = 0,047) sont les facteurs de risque de développement d’'un AAA significativement
associés a la réalisation du dépistage, tandis que dans le sous-groupe des patients
dépistés en 2020, seules I'hypercholestérolémie (50,0% ; p = 0,027) et I'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (6,7% ; p = 0,014) sont significativement associées.

Finalement, 'hypertension artérielle (75,0% ; p = 0,027), 'hypercholestérolémie
(50,8% ; p = 0,005) et I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (24,2% ; p <
0,001) sont les 3 facteurs de risque d’AAA significativement associés a la réalisation

d’'un dépistage, quelle que soit sa date de réalisation.

Les hommes ayant bénéficié du dépistage ont significativement plus consulté
leur médecin traitant en 2020 (5,8 consultations versus 4,6 ; p = 0,006), notamment
ceux ayant passé leur examen cette année-la (6,5 consultations ; p < 0,001), mais

n’ont pas présenté plus d’événement cardiovasculaire que les non-dépistés.
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Tableau 2 : Patients de la MSP concernés par le dépistage de 'AAA au 1° janvier 2021

Non-dépistés

Dépistés

N =110 (45,5%)
Moyenne + écart-type
% (nombre)

avant 2020
N =72 (29,7%)

Moyenne + écart-type

% (nombre)

en 2020

N = 60 (24,8%)

Moyenne * écart-type

% (nombre)

Total

N = 132 (54,5%)

Moyenne * écart-type

% (nombre)

p-value p-value p-value p-value

Caractéristiques
Age moyen 69,3+1,7 69,9+1,7 69,7+ 1,6 69,8 £ 1,7
(années) p=0,259 p=0,553 p = 0,289

IC95 [-1,6 ; 0,4] IC95 [-1,4; 0,7] IC95[-1,3; 0,4]
Durée moyenne 10,9+ 3,3 10,4 £ 3,0 8,9+3,7 9,7+3,3
suivi médical p=0,615 p=0,075 p=0,177
(années) IC95 [-1,4 ; 2,4] IC95[-0,2 ; 4,1] IC95[-0,5; 2,8]
Tabagisme

Fumeurs actifs

Quantité moyenne
(PA)

Fumeurs sevrés

Quantité moyenne
(PA)

Délai sevrage (PA)

26,4% (29)

325+59

73,6% (81)

32,2+8,8

22,8+6,4

Facteurs de risque d’AAA

ATCD familial AAA
HTA

HCT

Angor/IDM
AIT/AVC

AOMI

Année 2020

Nombre de
consultations

Evénements CV

0% (0)
61,8% (68)
32,7% (36)

7,3% (8)
7,3% (8)

0% (0)

4615

5,5% (6)

31,9% (23)
p=0,415
43972

p=0,109
IC95 [-25,7 ; 2,9]

68,1% (49)
p =0,415
35,3+13,5
p =0,647
IC95[-16,4 ; 10,3]
20,8+5,8
p = 0,403
1C95[-2,8 ; 6,8]

1,4% (1)
p = 0,396
79,2% (57)
p=0,014
51,4% (37)
p=0,012
16,7% (12)
p = 0,047
9,7% (7)
p = 0,557
38,9% (28)
p < 0,001

51+14
p = 0,293
IC95 [-1,4 ; 0,4]
2,8% (2)
p = 0,482

26,7% (16)
p = 0,966
336+7,8

p = 0,890
IC95 [-19,7 ; 17,5]

73,3% (44)
p = 0,966
23,2+8,6
p = 0,070
1C95[-0,9 ; 19,0]
23,7+6,8
p = 0,745
I1C95 [-5,9 ; 4,3]

3,3% (2)
p=0,123
70,0% (42)
p = 0,286
50,0% (30)
p =0,027
13,3% (8)
p=0,196
6,7% (4)
p=0,883
6,7% (4)
p=0,014

6,5%1,8
p < 0,001
1C95 (0,8 ; 3,0]
3,3% (2)
p=0714

29,6% (39)
p=0,583
411+76

p =0,220
IC95 [-22,6 ; 5,5]

70,5% (93)
p = 0,583
27,0+ 10,6
p = 0,289
IC95 [-4,5 ; 15,0]
22,2 +6,3
p=0,767
IC95[-3,5 ; 4,7]

2,3% (3)
p = 0,253
75,0% (99)
p =0,027
50,8% (67)
p = 0,005
15,2% (20)
p = 0,056
8,3% (11)
p =0,760
24,2% (32)
p < 0,001

58%+1,7
p = 0,006
IC95 [-1,9 ; -0,3]
3,0% (4)
p=0,519
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Les 132 examens de dépistage réalisés sont répartis de la fagon suivante (Figure 5) :

48 écho-doppler artériels des membres inférieurs (EDAMI ; 36,4%)
47 échoscopies (35,6%)

12 échographies abdomino-pelviennes (EAP ; 9,1%)

7 écho-doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI ; 5,3%)
6 scanners abdomino-pelviens (TDM AP ; 4,5%)

4 angio-scanners (angio-TDM ; 3,0%)

3 écho-doppler des troncs supra-aortiques (EDTSA ; 2,3%)

1 échographie de I'aorte abdominale (EDAA ; 0,8%)

1 échographie des artéres rénales (EDAR ; 0,8%)

1 angiographie-IRM (angio-IRM ; 0,8%)

1 TEP-scanner (TEP-TDM ; 0,7%)

1 uro-scanner (uro-TDM ; 0,7%)

Ces imageries de dépistage ont pour indication (Figure 5) :

60

50

0

EDAMI échoscopie

le dépistage de 'AAA : 52 (39,4%)
un bilan cardiovasculaire ou un suivi de pathologie chronique : 50 (37,9%)

une pathologie aigué clinico-biologique : 30 (22,7%).

Figure 5 — Indications et types d’examen de dépistage réalisés au 1° janvier 2021
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Parmi les 242 patients concernés par le dépistage au 1°" janvier 2021, 183
I'étaient déja au 1°" janvier 2020. Sur les 59 hommes restants (hommes agés de 64
ans début 2020, nouveaux patients du cabinet, tabagisme ajouté aux antécédents du
dossier, ...), 13 ont déja été dépistés et 13 autres I'ont été durant 'année 2020. Le
taux de dépistage dans cette sous-population s’établit ainsi a 44,1% (26 sur 59) au 1°"

janvier 2021.

Durant 'année 2020, 60 patients ont été primo-dépistés (Tableau 2). Les examens
réalisés sont répartis de la fagon suivante (Figure 6) :

- 47 échoscopies (78,3%)

- 5 écho-doppler artériels des membres inférieurs (EDAMI ; 8,3%)

- 3 échographies abdomino-pelviennes (EAP ; 5,0%)

- 1 écho-doppler de I'aorte abdominale (EDAA ; 1,7%)

- 1 écho-doppler des troncs supra-aortiques (EDTSA ; 1,7%)

- 1 scanner abdomino-pelvien (TDM AP ; 1,7%)

- 1 TEP-scanner (TEP-TDM ; 1,7%)

1 uro-scanner (uro-TDM ; 1,7%).

Ces imageries de dépistage ont pour indication (Figure 6) :
- le dépistage de 'AAA : 51 (85,0%)
- un bilan cardiovasculaire ou un suivi de pathologie chronique : 5 (8,3%)

- une pathologie aigué clinico-biologique : 4 (6,7%).
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Figure 6 — Indications et types d’examen de dépistage réalisés en 2020
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Durant 'année 2020, ces 60 patients dépistés ont en moyenne consulté leur
médecin traitant 6,5 fois (+/- 1,8) et 2 hommes parmi eux ont présenté un événement

cardiovasculaire dans I'année (3,3%).

Le taux de dépistage parmi la population cible augmente significativement (p <
0,001) passant de 30,9% a 54,6% (Figure 7) entre le 1¢" janvier 2020 et le 1°" janvier
2021, apres un an de protocole de dépistage au sein de la maison de santé.

Si I'on s’intéresse uniquement aux patients nouvellement concernés sur 'année
2020, 'augmentation du taux de dépistage (44,1%, soit +13,2%) n’atteint pas la
significativité (p = 0,197).

Figure 7 — Taux de patients dépistés pour '’AAA avant et apres 1 an de protocole

60,0%

au ler janvier 2020 au ler janvier 2021
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L’indication des examens de dépistage a elle aussi évolué de fagon significative
(p <0,001) : 1,6% des examens au 1¢" janvier 2020 avaient pour objectif spécifique de
dépister un anévrisme aortique (par opposition au dépistage réalisé au décours d’un

examen prescrit dans un autre but), contre 39,4% au 1°" janvier 2021 (Figure 8).

Figure 8 — Taux des examens réalisés spécifiquement pour le dépistage de 'AAA
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Cette évolution d’indication des examens modifie significativement (p < 0,001)
la nature des examens prescrits ou réalisés eux-mémes : I'échoscopie, non réalisée
avant 2020 dans cet objectif (0%) représente, au 1°" janvier 2021, 35,6% des examens
(Figure 9).

Figure 9 — Proportion d’échoscopies parmi les examens de dépistage
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2 — Résultats secondaires :

Au sein de cette population de 60 patients primo-dépistés, 47 examens ont été
réalisés par échoscopie au sein du cabinet médical, pratiquées par seulement 3
praticiens (Figure 10) :

- meédecin 1 : 25 échoscopies (53,2%)
- meédecin 2 : 16 échoscopies (34,0%)

- meédecin 3 : 6 échoscopies (12,8%).

Figure 10 — Médecins ayant réalisé le dépistage

Médecin 3
13%

Médecin 2 53%
34%

Les échoscopies, apres proposition au patient, ont été réalisées (Figure 11) :
- lors de la consultation initiale spontanée du patient : 35 échoscopies (74,5%)
- lors d’'une consultation secondaire : 11 échoscopies (23,4%)
- non renseigné : 1 échoscopie (2,1%).

Figure 11 — Temporalité du dépistage
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La durée estimée par le praticien de chaque examen de dépistage est de (Figure 12) :
- <5 minutes : 23 échoscopies (48,9%)
- 6 a 10 minutes : 6 échoscopies (12,8%)
- 11 a 20 minutes : 4 échoscopies (8,5%)

- non renseigné : 14 échoscopies (29,8%).

Figure 12 — Durée estimée du dépistage
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Selon le praticien, 'examen a été réalisé (Figure 13) :
- sans aucune difficulté : 22 échoscopies (46,8%)
- avec une légeére difficulté : 1 échoscopie (2,1%)
- avec une importante difficulté : 3 échoscopies (6,4%)

- non renseigné : 21 échoscopies (44,7%).

Figure 13 — Difficultés rencontrées lors du dépistage échographique
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La cotation CCAM utilisée par le praticien, a la fin de la consultation comprenant le

dépistage, était (Figure 14) :

échographie transcutanée au lit du malade (ZZQMO004; 37,80€): 27
échoscopies (57,5%)

échographie-doppler transcutanée au lit du malade (ZZQMO001 ; 69,93€): 9
échoscopies (19,2%)

consultation au cabinet par médecin spécialiste qualifié en médecine générale
(GS ; 25€) : 3 échoscopies (6,4%)

non renseigné : 8 échoscopies (17,0%).
Figure 14 — Cotation CCAM utilisée lors du dépistage
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A 6 reprises (12,8%), I'acte échographique de dépistage a été suivi d’'une action :

actualisation des antécédents (facteurs de risque cardiovasculaire et
tabagisme) dans le dossier médical du patient (1 fois)

orientation vers un cardiologue pour la réalisation d’'un bilan cardiovasculaire (2
fois)

prescription de substituts nicotiniques pour l'aide au sevrage tabagique (1 fois)
prescription d'un EDAMI de contréle a distance, compte tenu de la surcharge
vasculaire athéromateuse constatée lors de I'’échoscopie (1 fois)

prescription d’'un EDAMI de contréle a distance, pour contrble d’'une ectasie

aortique mesurée a 25,7 mm (1 fois).
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Durant cette année de dépistage, 3 anévrismes de I'aorte abdominale sous-rénale ont
été découverts.

Le 1°" concerne un homme de 72 ans, ayant bénéficié d’'un TEP-TDM pour le
bilan d’extension d’'une lésion cancéreuse ORL de découverte récente. Cet examen a
révélé la présence d’'un AAA de 76 mm de diameétre, avec menace de rupture a court
terme, et dont les caractéristiques ne permettaient pas une prise en charge par
endoprothése. Ce patient a subi une laparotomie pour la réalisation d’'un pontage
aorto-iliaque, décalant ainsi la prise en charge chirurgicale oncologique.

Le 2¢ patient est un homme de 69 ans, dont le médecin traitant manipulant peu
'échographe a prescrit une échographie de l'aorte abdominale en externe pour le
dépistage. Cet examen a mis en évidence la présence de plusieurs poches
anévrysmales dont un AAA de 50 mm de diamétre, avec un thrombus mural. A l'aide
d’'une angio-TDM complémentaire, le chirurgien vasculaire a considéré le risque de
rupture comme faible ; ce patient bénéficiera d’'une surveillance échographique
réguliére de son anévrisme.

Le 3¢ et dernier AAA dépisté concerne un patient tabagique actif de 75 ans,
dont I'échoscopie au cabinet a révélé la présence d'une dilatation anévrismale de
I'aorte abdominale sur 24 mm de long, bien que le diamétre antéropostérieur ne soit
mesuré qu’a 23,5 mm (majoration du diamétre supérieure a 50% par rapport au
segment sus-jacent normal). A 'annonce du résultat, il s’avére que le patient avait déja
été informé de cette dilatation une dizaine d’années auparavant mais l'avait oubliée,

et celle-ci napparaissait pas dans ses antécédents ni résultats d'imageries médicales.

Dans certaines situations, le dépistage n'a pu étre réalisé malgré une
consultation présentielle, et ce pour des raisons diverses :

- patient orienté par son médecin traitant vers 'un des médecins échographistes
du cabinet mais n’ayant pas pris rendez-vous par la suite (10 fois)

- patient répondant aux criteres de la HAS pour le dépistage mais dont le
meédecin traitant a jugé non pertinent de lui proposer le dépistage compte tenu
de son état général (multi-comorbidités, soins palliatifs) (4 fois)

- consultation réalisée au domicile du patient (3 fois)

- patient consultant pour la toute premiere fois au cabinet, impliquant la création

de son dossier médical (chronophage) : patient invité a revenir a jeun pour le
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dépistage ultérieurement mais non effectué faute d’étre proposé par le praticien
des consultations suivantes (1 fois)

- dépistage échographique réalisé mais ne permettant pas l'obtention d'un
résultat fiable (rétropéritoine non analysable, aorte visualisée partiellement) (4
fois, dont 1 patient adressé en externe au cabinet de radiologie faute de résultat
obtenu apres 2 tentatives)

- dépistage volontairement non proposé par le médecin faute de temps
disponible et du contexte de consultation non favorable (annonce maladie
grave) (1 fois)

- refus du patient (1 fois).
A une seule reprise, la réalisation du dépistage au cabinet a entrainé la

prescription d’'un examen sans lien avec '’'AAA (échographie abdominale pour bilan

d’une lésion focale hépatique décelée a I'échoscopie).
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DISCUSSION :

1 — Rappel des résultats principaux :

Au 1°¢" janvier 2020, 207 patients étaient concernés par le dépistage de 'AAA
au sein de la MSP. 64 hommes (30,9%) avaient déja été dépistés par au moins un
examen d’'imagerie dont un seul (1,6%) a été prescrit dans le but de rechercher un
anévrisme de l'aorte abdominale, tous les autres dépistés I'ayant été au cours d'un
examen systématisé, pour une autre indication.

L’hypertension artérielle (79,7% ; p = 0,017), l'artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (39,1% ; p < 0,001) et la coronaropathie (18,8% ; p = 0,006) sont
les 3 facteurs de risque d’AAA significativement associés a la réalisation d’un

dépistage.

Les examens les plus couramment rencontrés sont I'échographie-doppler
artériel des membres inférieurs (EDAMI ; 60,9%), I'échographie abdomino-pelvienne
(EAP ; 12,5%) et I'échographie-doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI ;
12,5%).

Au 1°¢" janvier 2021, 262 patients étaient concernés par le dépistage de 'AAA
au sein de la MSP, dont 20 patients n'ayant pas consulté durant I'année 2020 et n’ont
donc pas pu étre touchés par le protocole mise en place. Sur les 242 patients restants,
132 hommes (54,6%) avaient bénéficié d’au moins un examen d’'imagerie permettant
le dépistage, dont 52 examens (39,4%) réalisés spécifiquement dans ce but.

L’hypertension artérielle (75,0% ; p = 0,027), 'hypercholestérolémie (50,8% ; p
= 0,005) et I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (24,2% ; p < 0,001) sont
les 3 facteurs de risque d’AAA significativement associés a la réalisation d’un
dépistage.

Les examens les plus couramment rencontrés sont I'échographie-doppler
artériel des membres inférieurs (EDAMI, 36,4%), I'’échoscopie (35,6%) et
I'échographie abdomino-pelvienne (EAP ; 9,1 %).

Durant I'année 2020, 60 patients n’ayant pas été dépisté auparavant I'ont été.

Parmi eux, 51 examens (85,0%) ont été réalisés dans le but de dépister un AAA. Ces
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patients ne présentent pas de caractéristiques différentes avec les hommes non
dépistés, mais ont ont significativement plus consulté leur médecin généraliste cette
année que les autres patients (p = 0,006), sans toutefois avoir présenté plus
d’événements cardiovasculaires.

Parmi les patients dépistés en 2020, seules I'hypercholestérolémie (50,0% ; p

=0,027) et TAOMI (6,7% ; p = 0,014) sont significativement associées au dépistage.
La forte présence du lien entre AOMI et dépistage durant ce travail tient du fait
que I'examen nécessaire pour poser le diagnostic de cette pathologie, a savoir

'EDAMI, inclut systématiquement la recherche d’'un AAA.

2 — Comparaison a la littérature :

Avant la mise en place du protocole de dépistage, le taux de dépistage de 'AAA
au sein de la MSP s’éléve a 30,9% pour les patients cibles. Il n’existe pas de données
officielles sur la prévalence de ce dépistage en France a I'heure actuelle. Toutefois,
différents travaux précédents retrouvaient un taux plus ou moins similaire selon la
meéthode de réalisation :

- 28,3% de dépistés dans un service d'urgences a Dunkerque en 2015 en
interrogeant les patients sur leurs examens passés auparavant (65) ;
- 55,5% de la population cible dépistée en Savoie et Haute Savoie en 2012 dans

4 cabinets de médecine générale (33) ;

- 30% lors d’une étude rétrospective concernant les vétérans ameéricains (66).
En 2017, un travail réalisé en questionnant les généralistes sur le plan national
concluait a un taux de dépistage de 79%, mais I'’échantillon concerné était 10 fois plus
faible que dans notre cas, et la seule présence d’'un examen susceptible d’avoir permis

le dépistage suffisait a en valider sa réalisation (67).

Dans notre étude, 9 patients porteurs d’'un AAA ont été exclus en 2021. Ajoutés
aux 262 hommes concernés par le dépistage au sein de la MSP, on retrouve une
prévalence de 3,3% (9 sur 271) au sein de la population cible, soit un taux conforme

a la littérature.
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A I'analyse des données, on remarque un trés faible taux d’antécédent familial
au 1°" degré d’AAA (< 1%), inférieur au chiffre attendu compte tenu de la prévalence
de cette pathologie. Cela confirme le manque d’attention porté a cette pathologie de
maniére générale : 'anamnése familiale d’anévrisme est peu recherchée par les
médecins, et peu rapportée spontanément par les patients, provoquant un déficit de

dépistage ciblé des apparentés.

3 — Forces et limites :

Bien que I'’échantillon source de cette étude et le nombre de médecins impliqués
soient relativement élevés, le caractére monocentrique de ce travail limite la force de

son résultat.

Malheureusement, 'année 2020 de mise en place du protocole pour ce travail
coincide avec l'arrivée de la pandémie de COVID-19, qui a totalement bouleversé nos
habitudes médicales durant de longs mois. La baisse drastique de consultations
présentielles au cabinet, notamment parmi les patients concernés par le dépistage de
I'AAA (considérés pour beaucoup d’entre eux comme faisant partie des patients a
risque de développer une forme grave de COVID-19 du fait de leurs comorbidités) a
fortement impacté le résultat de ce travail (diminution du nombre de consultants,
disponibilité médicale moindre pour le recrutement, ...) obligeant a effectuer une partie

du travail de maniére rétrospective.

Le caractére rétrospectif du recueil des caractéristiques des patients, des
facteurs de risque d’AAA et des examens d’'imagerie, lié a la modification du protocole
de dépistage aprés quelques semaines, limite la validité externe des résultats, par
manque de données.

Ainsi, la population cible a probablement été sous-estimée par défaut de
remplissage du dossier (tabagisme actuel ou sevré non noté, facteur de risque non

codé dans les antécédents, ...).

Par ailleurs, la population de patients déja dépistés a probablement été sous-
estimée également en se basant sur les compte-rendus présents dans les dossiers

médicaux. D’une part, car le patient était considéré « non-dépisté » (méme en ayant
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eu un examen susceptible de vérifier le diamétre aortique) si la mention de cette
vérification n’était pas présente dans le document (faute d’avoir la certitude médico-
légale que cela avait bien été réalisé), et d’autre part car le médecin traitant, dans
immense majorité des cas, ne recgoit pas directement les compte-rendus d’examen
d’'imagerie directement du service effecteur. Ainsi, un certain nombre d’examens
réalisés sont méconnus par le généraliste (examen réalisé en intra-hospitalier a la
demande du spécialiste et non transmis au meédecin traitant, examen réalisé en
ambulatoire dont le résultat n’est pas rapporté en consultation par le patient, ...). Ceci
expliqgue notamment la présence dans la population source de notre étude de patients
a I'antécédent d’AOMI, parfois avec un suivi régulier chez le chirurgien vasculaire,

mais n’ayant aucune trace d’un dépistage dans leur dossier médical.

Concernant la partie prospective de I'étude, qui portait sur 'examen de
dépistage par le médecin en lui-méme, le recueil de données réalisé via formulaire
papier entraine une perte d’'information, par données non remplies, bien que ceci ait
été limité par le recoupement des données entre les échographes et les dossiers

médicaux concernés.

Il faut noter que la démographie médicale dans les alentours de Neufchatel En
Bray a influé sur ce travail : le départ récent de généralistes de cabinets proximaux a
entrainé l'arrivée importante de nouveaux patients ces dernieres années, et
régulierement sans leur dossier médical antérieur donc sans aucune trace d'un
éventuel dépistage déja réalisé.

De facon similaire, une partie non négligeable des patients ayant un dossier
médical au sein de la MSP n’y sont pas suivis de fagon réguliére : ils n’'y consultent
que ponctuellement en I'absence de leur médecin traitant. Les dossiers médicaux de
ces patients sont donc moins remplis, et sous-estiment probablement le taux de

dépistage.

Enfin, a l'intérieur méme de la MSP, il existe un « nomadisme médical », le
patient consultant parfois un médecin rapidement disponible et non systématiquement
son médecin traitant. Ainsi, le dépistage proposé par un praticien, et parfois méme
réalisé sans succes (rétropéritoine non examinable a cause de gaz intestinaux en

'absence de jeline préalable, mauvaise échogénicité) ne peut étre renouvelé par la
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suite, le patient consultant ultérieurement un médecin différent ne proposant ni ne
réalisant le dépistage.

La durée de suivi médical, autour de 10 ans en moyenne, est liée au
changement de logiciel médical au sein du cabinet a cette époque : la transition
occasionne une absence de documents externes antérieurs a cette date, et donc
possiblement une sous-estimation des dépistages réalisés. Il faut toutefois noter que
ceci ne peut avoir qu’un impact limité (les patients de 75 ans en 2020 étaient agés de

68 ans en 2013, lors du changement).

4 — Perspectives :

Ce travail montre que la mise en place d’un protocole dans une maison de santé
équipée d’'un échographe améliore, principalement via la réalisation d’échoscopies
pendant la consultation spontanée du patient, le taux de dépistage de 'AAA au sein
de la population cible (+23,6% ; p < 0,001) et permet la détection de cas pathologiques
(3 AAA dépistés au cours de ce travail).

La réalisation de I'ensemble des 47 examens ultrasonores au cabinet par
seulement 3 praticiens, tous ayant déja validé un ou plusieurs modules du DIU
d’échographie, renforce la nécessité d’une formation des médecins généralistes, des
leur formation initiale si possible, pour leur donner les compétences et I'assurance de

réaliser eux méme le dépistage.

L’acte en lui-méme, réalisé au décours de la consultation, n‘excede pas 5
minutes dans prés de 70% des cas d’aprés les praticiens interrogés. Cela permet de
l'intégrer dans une consultation classique au cabinet (d’'une durée moyenne de 15-20
minutes), ce d’autant que I'examen se pratique sans aucune difficulté dans prés de

85% des cas, et dés la consultation initiale 3 fois sur 4.

La réalisation du dépistage par leur médecin traitant présente de nombreux avantages :

- un gain de temps pour le patient, n’ayant pas a se déplacer secondairement
dans un autre lieu de soin ;

- un gain financier pour la CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie), le

dépistage opportuniste étant intégré au sein d’une consultation spontanée la

plupart du temps, et permet une prise en charge préventive sans urgence ;
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- la possibilité de reporter 'examen a la prochaine consultation en 'absence de
temps disponible, de bonnes conditions d’examen ou faute de résultat
satisfaisant lors de la premiére tentative.

La création d’'une cotation CCAM dédiée a la prévention cardiovasculaire dans
son ensemble et au geste échographique, permettrait une uniformisation, de lever les
freins de cotation des généralistes (le patient s’attendant a un tarif de consultation
classique a 25 euros, consultant initialement pour un autre motif) et accentuerait leur

participation active.

Les performances de I'échographe, I'expérience du médecin et le caractére
opportuniste du dépistage (pas de jelne préalable) sont des facteurs limitants a
l'obtention d’'une mesure fiable du diamétre aortique, obligeant parfois a réaliser
'examen a plusieurs reprises ou a le faire réaliser en externe par un cabinet de

radiologie (jeGne, matériel plus performant, et surtout professionnel plus expérimenté).

Si la mise en place d’un protocole, au sein d’'une MSP, améliore le taux de
dépistage, il parait pertinent d’envisager un dépistage semi-organisé pour en accroitre
sa réalisation. Celui-ci pourrait prendre la forme d’un courrier adressé par la CPAM a
tout homme de 65 ans, l'invitant a consulter son médecin traitant (éventuellement a
jeun depuis 6h), afin de discuter du dépistage de 'AAA. Cette consultation, qui pourrait
étre prise en charge a 100% par I'assurance maladie (acte de prévention), permettrait
de discuter l'intérét du dépistage de fagon individualisée si le patient répond aux
criteres d’éligibilité, et éventuellement de le réaliser directement lors de la consultation.

Le protocole réalisé dans ce travail reposant uniquement sur la mise en place
manuelle d’alertes informatiques par l'investigateur principal, une modification du
protocole afin d’y inclure la participation d’autres professionnels de santé, comme les
infirmiéres du dispositif ASALEE ou les infirmiéres en pratique avancée (IPA),
permettrait de le pérenniser et d’accroitre le taux de dépistage, les médecins
généralistes étant soumis a de plus en plus de demandes lors de chacune de leurs
consultations.

A défaut, la mise en place d’alertes automatiques dans les logiciels médicaux,
invitant le praticien a discuter du dépistage avec son patient lorsque ce dernier atteint
I'age cible, permettrait a la fois de favoriser la connaissance de ces recommandations

et leur réalisation.
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La mise en place des recommandations de la HAS concernant le dépistage de
'AAA aura 10 ans l'an prochain. |l semble ainsi utile de réfléchir au dépistage de
certains patients agés de plus de 75 ans désormais, qui n’auraient pas bénéficié du
dépistage entre 65 et 75 ans malgré leur tabagisme, en fonction de leur espérance de

vie estimée (dépistage individualisé).

L’amélioration, la miniaturisation ainsi que la baisse des colts du matériel des
appareils d’échographie favorisent son développement et donc son utilisation dans les
cabinets de médecine générale, afin de compléter 'examen clinique concernant une
question précise (présence ou non d’un anévrisme de l'aorte par exemple).

Ce travail confirme également le role central du médecin traitant, la nécessité
qu’il soit informé des résultats d’examens de ses patients (pour éviter les doublons et
repérer les oublis) et sa capacité a proposer, lorsqu’il est médicalement justifié, le
dépistage a son patient. Celui-ci étant plus a méme d’accepter I'acte échographique

(un seul refus durant 'année) devant un professionnel en qui il a placé sa confiance.

Il serait intéressant d’explorer lors d’'un travail a plus grande échelle, si un
protocole pluri professionnel, ou des alertes informatiques automatiques au sein des
logiciels médicaux, amélioreraient le taux de dépistage de 'AAA, notamment dans des
MSP équipées d’un échographe.
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CONCLUSION :

L’anévrisme de l'aorte abdominale est une pathologie relativement fréquente
chez les patients de plus de 65 ans, tabagiques ou sevrés. Elle évolue de fagon
asymptomatique et continuelle, parfois jusqu’a la rupture, dont les conséquences sont
souvent mortelles.

Il existe un moyen de dépistage rapide, non invasif, performant, colt-efficace
qui permet d’en diminuer la mortalité spécifique. Au-dela de I'anévrisme en lui-méme,
le dépistage est l'occasion d’appliquer les stratégies de prévention secondaire,
permettant ainsi une amélioration du pronostic cardiovasculaire et une baisse de la
mortalité globale.

La HAS recommande depuis 2012 |a réalisation d’'un dépistage de ’AAA unique,

opportuniste et ciblé, mais sa mise en place reste relativement limitée.

L’instauration d’'un protocole de dépistage, au sein d’'une maison de santé
équipée d’un échographe, permet d’en améliorer son taux de participation. Ceci dans
le but de permettre une surveillance échographique adaptée et une éventuelle prise
en charge curative dans de meilleures conditions que lors d’'une découverte au stade
de la rupture.

Sa réalisation opportuniste ou programmeée, par échographie, réalisée par le
meédecin traitant lui-méme, est, dans la plupart des cas, compatible avec une
consultation classique chez le généraliste. Cela permet une bonne adhésion du patient,
la bonne sélection du patient cible, et également d’orienter secondairement le patient
vers un spécialiste si nécessaire.

La présentation de la pathologie et son dépistage est I'occasion de rappeler les
régles hygiéno-diététiques pour lutter contre les facteurs de risque cardiovasculaire,

dans un cadre préventif plus global.

La participation des médecins généralistes a ce dépistage pourrait étre
renforcée par le développement de formations (théoriques et pratiques) a
I'échographie au cabinet de médecine générale, par la mise en place d’'une cotation
CCAM dédiée (possiblement intégrée au sein d’'une consultation de prévention au
sens plus large) et par 'organisation de ce dépistage afin de mieux cibler les patients

concerneés et tracer la réalisation du dépistage.
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ANNEXES :
Annexe 1 — Fiche explicative « dépistage AAA » :
Support écrit synthétisant la « Fiche a destination du médecin traitant concernant les

recommandations de dépistage de 'AAA » par la HAS en 2012.

Fiche dépistage AAA

Généralités :
e =4% de la population cible, prévalence augmente avec age
e 13 hommes/1femme
e cause incomplétement connue ; dépistage recommandé par la HAS

e facteurs de risque : Normal Anévrisme de I'aorte abdominale
o age

o sexe masculin
o o Arteres rénales
o tabac
o autres: HTA, e e 9 Aorte abdominale sous-rénale
athérome o © ra
g ¢ o Arteres iliaques

vasculaire,
antécédent

familial
=
Patients concernés :

e hommes:
o agésde 50a 75 ans si antécédent familial au 1°" degré d’AAA (parents, fratrie)
o agésde 65 a 75 ans et fumeurs (> 1 cig/jr) ou anciens fumeurs (arrét < 20 ans)
e éventuellement femmes (selon la SFMV) :
o dagées de 65 a 75 ans et fumeuses (et si antécédent familial au 1°" degré)

Evolution :
e croissance asymptomatique
e parfois rupture : mortelle 80% des cas

Traitements :

e prévention :
o dépistage et surveillance échographique AAA
o sevrage tabac, alimentation équilibrée, activité physique
o +/- médicament

e curatif:
o chirurgie
o endovasculaire

Traitement chirurgical Traitement endovasculaire
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Annexe 2 — Fiche de recueil de données « échoscopie au cabinet » :

Dépistage AAA
Date consultation : ...........[........./ 2020
Identité :
ABE ! e Ans Sexe: [1homme [l femme
Date de naissance : ......../ooeeeee e

Dépistage :
[1 non proposé volontairement par le médecin
FOUSON 2 ettt etesteetist et sts e et sste st s e snnss e s s

[] proposé mais refusé par le patient
FAISON 2 ottt e

[] proposé et accepté par le patient

Résultats :
- Moment du dépistage ?
L1 consultation initiale [l consultation ultérieure dédiée

- Nom du médecin réalisation I’échographie ?

- Cotation CCAM utilisée pour le dépistage ?
[1 GS (25€) [1 ZZQM004 (37,80€) [ ZZQMO001 (69,93€)

- Durée approximative de I'examen ?
........................ minutes

- Difficultés lors de la réalisation ?
1€SQUEIIES P ...

Conséquences :
- Le dépistage a-t-il entrainé quelque chose (traitement, examen, consultation

spécialiste, ...) ?
SEOUL, QUOI 2 ettt
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RESUME ET MOTS CLEFS :

Contexte : L’anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) est une pathologie asymptomatique dont la
prévalence est estimée entre 4 et 9% chez les hommes de plus de 65 ans, qui évolue lentement
vers un risque de rupture, mortel dans 80% des cas. Cette maladie, largement sous-diagnostiquée
malgré la recommandation par la HAS d’un dépistage ciblé opportuniste et unique, impose la prise
en charge de ses facteurs de risque modifiables, ainsi qu’une surveillance échographique réguliére,
jusqu’a une éventuelle prise en charge curative. Le dépistage par échographie de niveau 1,
permettant la réduction de la mortalité spécifique, est réalisable par les médecins généralistes, qui

s’approprient de plus en plus cet outil.

Objectif : Evaluer I'impact d’'un protocole de dépistage de I’AAA au sein d’une MSP équipée d’'un

échographe.

Méthode : Etude rétro-prospective quantitative et interventionnelle monocentrique qui s’est
déroulée durant 'année 2020, portant sur la patientéle de la MSP Médisept de Neufchatel en Bray
répondant aux criteres de dépistage de I'AAA selon les recommandations HAS de 2012. Les
données concernant les patients et leur dépistage ont été recueillies avant et un an apres la mise
en place du protocole (réunion de présentation, alertes automatiques dans les dossiers médicaux,

mails de rappels adressés aux médecins).

Résultats : Au 1er janvier 2020, 64 hommes, parmi les 207 patients concernés, ont été dépistés
(30,9%), principalement par EDAMI (60,9%), dans le cadre d’un bilan cardiovasculaire ou d’un suivi
(64,0%).

Au 1er janvier 2021, 132 hommes, parmi les 242 patients concernés, ont été dépistés (54,5%),
principalement par EDAMI (36,4%) et échoscopie (35,6%), spécifiquement pour le dépistage
(39,4%) ou dans le cadre d’un bilan (37,9%).

Conclusion : La mise en place d’'un protocole au sein de la MSP pendant un an améliore
significativement (+23,6% ; p < 0,001) le taux de dépistage de 'AAA parmi la population cible,
notamment par la réalisation d’échographies ciblées opportunistes au cabinet par le généraliste.
Une organisation pluriprofessionnelle et une uniformisation (cotation CCAM) de la pratique seraient

bénéfiques a la poursuite du protocole local sur le long terme.

Mots clés : échographie, échoscopie, médecine générale, médecin généraliste, soins primaires,
dépistage, anévrisme, anévrisme de I'aorte abdominale, AAA.

Keywords : ultrasonography, family physician, general practice, primary health care, screening,
aneurysm, abdominal aortic aneurysm.
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