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Introduction

La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) définit I’Anévrisme de I’Aorte Abdominale (AAA),
comme une dilatation localisée, permanente d’une portion de 1’aorte abdominale supérieure a
30mm (1). En France, il existe peu de données épidémiologiques sur cette pathologie. La
prévalence est largement sous-estimée autour de 0,22% (0,87% chez les plus de 60 ans).
Chaque année on dénombre plus de 2 000 déces suite a une rupture (1).

Les facteurs de risque d’AAA sont bien connus, avec en téte le tabagisme qu’il soit actif ou
sevré, l'age (> 60 ans) et le sexe masculin. On note également les antécédents familiaux
(parents proches ou 1°¢" degré) chez les plus de 50 ans (homme / femme) et ce d’autant plus
que plusieurs parents ou collatéraux ont été ou sont concernés (1,2).

L’AAA appartient au cercle fermé des « Silent and Instant Killers ». La rupture d’AAA est la
troisiéme cause de mortalité cardiovasculaire dans les pays industrialisés. 80% des patients
présentant une rupture anévrismale décédent. La symptomatologie aspécifique et I’évolution
naturelle souvent silencieuse qui tend a I’expansion rendent le diagnostic clinique avant la
rupture difficile (3).

Cependant, seulement 15 % des AAA se rompent. En effet, dans 85% des cas les patients
porteurs d’AAA décedent d’une autre cause que la rupture de leur AAA, car il s’agit avant
tout d’une population agée présentant déja d’autres comorbidités (4). En prenant en compte
toutes les complications, les porteurs d’AAA ont une mortalit¢ comparable aux patients
atteints de cancer de la prostate ou de cancer du sein (1,5,6).

En février 2013, 'HAS a estimé que le dépistage opportuniste était la stratégie la plus
pertinente a mettre en ceuvre, si ce dépistage est centré sur les hommes ayant des facteurs de
risque de survenue et/ou de rupture des AAA, a savoir I’age supérieur ou égal a 65 ans, le
tabagisme actuel ou passé et les antécédents familiaux d’AAA. (1). L’échographie est un
examen non irradiant, indolore, rapide, reproductible et reconnu comme imagerie de référence

pour le diagnostic et le suivi de ces pathologies, avec une sensibilité et une spécificité frolant
les 100% (7).

En cas de découverte d’une ectasie (diametre aortique entre 25 et 29mm), il est conseillé de
réaliser un contréle échographique a 5 ans. La mise en évidence d’une dilatation aortique
abdominale de 30 a 50mm nécessite sa surveillance échographique réguli¢re, en fonction de
sa taille et de sa croissance (Figure 1).

{ Diametre antéro-postérieur aorte abdominale J

<25mm = 25-29mm = 30 — 44mm = 45 - 50mm = >50mm = grand
normale ectasie petit AAA moyen AAA AAA
L Avis
5ans 1-2ans 6 mois chirurgical
+/- 3 mois

Figure 1 : Fréquence de surveillance échographique d’un AAA en fonction de son diamétre
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La Société Francaise de Médecine Vasculaire (SMFV) organise en ce sens, chaque année une
journée nationale de dépistage, baptisée Opération VESALE (8). Entre 2014 et 2015, grace a
une extension sur I’année entiere, 30 000 personnes ont pu bénéficier d’un dépistage et cela a
permis de mettre en lumicre 729 AAA, soit une prévalence de 2.43%. Le dépistage de TAAA
a eu pour bénéfice une augmentation de 29% du nombre d’interventions en soins programmes
et une réduction de 68% des opérations en urgence. Il a pour objectif secondaire une
diminution de la mortalité globale, via le renforcement de la prise en charge des facteurs de
risque cardiovasculaires. Cette diminution a long terme n’atteint cependant pas la
significativité dans toutes les études (9—-11).

La pratique de I’échographie dans son ensemble se développe en médecine générale. Appelée
¢chographie clinique ciblée (ECC), ou POCUS en anglais pour Point Of Care UltraSound, elle
correspond a un examen échographique rapide et qualitatif, destiné a répondre de maniére
binaire a une question clinique spécifique. On note une large augmentation de sa pratique
avec 68% d’actes supplémentaires entre 2016 et 2018 (12).

Une étude pilote francaise de 2018 centrée sur le dépistage des AAA et des artériopathies
oblitérantes des membres inférieurs (AOMI) confirme les données encourageantes sur la
capacité des médecins généralistes a étre formés a I’échographie aortique abdominale (13).

Une méta-analyse de 2021 montre avec une sensibilité et une spécificité respectivement de
98% et 99% le caractere reproductible de ce dépistage par le généraliste, en comparaison avec
un radiologue (14).

Malgré tout, le dépistage ciblé dans la population de médecine générale est tres largement
méconnu (15,16). Une étude francaise réalisée en 2018 sur les patients consultant aux

urgences de Dunkerque a montré que seulement 28% des patients a risque avaient déja été
dépisteés (17).

Notre étude s’intéresse a la pratique de I’échographie clinique ciblée en médecine générale et
sur son influence sur la connaissance des recommandations sur le dépistage des AAA.
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Matériel et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive menée sur le département de la Charente entre le
1" mai 2024 et le 30 septembre 2024.

2. Objectifs de I’étude
A. Objectif principal

Ce travail de these a pour objectif d’évaluer si la pratique de 1’échographie par le médecin
généraliste au cabinet influence la connaissance des recommandations sur le dépistage des
AAA.

B. Objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires étaient :

- Décrire les pratiques et identifier les freins a I'utilisation de 1’échographie.

- Etudier la proportion de praticiens intéressés par la mise en place de formations courtes
d’échographie en centre de simulation.

3. Population de I’étude

La population ciblée était ’ensemble des médecins généralistes, installés ou en remplacement
exercant sur le département de la Charente. Selon les chiffres de la DREES au 1°' janvier
2023, le département comptait 456 praticiens toutes activités confondues (Libéraux, salariés,
mixtes) (18).

4. Mode de recueil de données

Les données ont été recueillies a I’aide d’un formulaire (Annexe 1) établi avec I’outil Google
Forms®, permettant de répondre de facon rapide et anonyme. La diffusion a été faite au
niveau local par I'intermédiaire du Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins et du
syndicat MG16 au rythme d’une relance mensuelle par mail.

Le questionnaire est découpé en plusieurs axes :

- Mode d’installation ?

- Connaissance déclarée des recommandations concernant le dépistage des AAA ?

- Criteres de dépistage

- Pratique de I’échographie

- Frein a la pratique de I’échographie

- Intérét pour la création d’une formation au niveau local

5. Outil d’évaluation
A. Critére de jugement principal

Prévalence de la connaissance des recommandations concernant le dépistage des AAA en
fonction de la pratique de I’échographie.

Une corrélation entre les réponses aux deux questions « Selon vous, quels sont les critéres de
dépistage ? » et « A quelle fréquence faut-il proposer ce dépistage selon vous ? » a été faite.

12



Etaient considérées comme « Correct » les réponses :
o Age> 65 ans + Sexe masculin + Tabagisme
o Une seule fois dans la vie
= Ou
o Age> 50 ans ou Age > 65 ans + Sexe masculin + Antécédents familiaux d’AAA
o Une seule fois dans la vie

B. Criteres de jugement secondaires

- Description des pratiques des médecins généralistes charentais et identification des freins a
I’utilisation de ’ECC.
- Intérét pour la participation a des formations sur I’échographie au niveau local.

6. Analyse des données

Les réponses ont été exportées sur un tableau Excel afin de créer une base de données.
L’analyse a été réalisée a ’aide de ce méme logiciel ainsi que des logiciels de statistiques R et
pvalue.io. Les données issues de variables qualitatives sont exprimées en effectif et
pourcentage. L’indépendance entre deux variables qualitatives était testée a 1’aide d’un test
exact de Fisher selon les conditions d’application. Le seuil de significativité retenu était de
0,05.

7. Ethique

Cette étude fait partie des recherches non interventionnelles impliquant la personne humaine
(RIPH), du type “évaluation des modalités d’exercice des professionnels de santé¢ ou des
pratiques d’enseignement”. Aucune déclaration auprés de la commission nationale de
I’informatique et des libertés (CNIL) ou du comité de protection des personnes (CPP) n’était
donc nécessaire pour cette étude (19). Le délégué a la protection des données (DPD) de la
faculté de Poitiers a été sollicité pour la validation du protocole d’étude. Le questionnaire était
rempli en ligne de fagon totalement anonyme et sa diffusion via des instances tierces. Les
données étaient traitées d’une fagon ne permettant pas de réidentifier une personne par
croisement ou inférence de celles-ci. La participation des médecins s’est faite sur la base du
volontariat et n’a été soumise a aucune compensation financicre.
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Résultats

1. Description de la population

Le nombre de réponses obtenues est de 50 sur les 456 praticiens référencés par la DREES au
1* janvier 2023. Soit un taux de participation de 11%. Tous les questionnaires ont été
entierement complétés et ont tous pu servir a 'interprétation des résultats. Notre échantillon
¢tait composé de 35 praticiens libéraux (70%), 9 remplagants ou médecins adjoints (18%) et 6
salariés (12%) (Tableau 1).

2. Etat des lieux des connaissances et des pratiques

Une majorit¢é de 38 généralistes (76%), déclare ne pas avoir connaissance des
recommandations sur le dépistage des AAA. Pour 14 médecins (28%) le dépistage n’est a
proposer qu’une fois au cours de la vie. Il apparait que 10 d’entre eux (20%) ont correctement
identifié les critéres de dépistage en vigueur (Correct). Seulement 2 praticiens (4%) déclarent
proposer systématiquement ce dépistage a tous leurs patients qui n'ont jamais eu d'imagerie
abdominale. Parmi les généralistes ayant répondu, 10 (20%), pratiquent 1’échographie au

cabinet. (Tableau 1).

Tableau 1 : Analyse descriptive des pratiques

n (%)
Libéral 35 (70%)

Quel est votre mode d’installation ? Remplagant / médecin adjoint 9 (18%)

Salarié 6 (12%)

0
Avez-vous connaissance des recommandations surle Non 38 (76%)

‘s ”

dépistage des AAA 7 Oui 12 (24%)
Tous les 5 ans 29 (58%)
A quelle fréquence faut-il proposer ce dépistage ? Une seule fois dans la vie 14 (28%)

Tous les 3 ans 7 (14%)
Critéres de dépistage reconnus Oui 26 (52%)

(Age > 50 ans ou Age > 65 ans + Sexe masculin + Tabagisme +
Antécédents familiaux d’AAA) Non 24 (48%)
Corrélation entre fréquence proposée du dépistage et Incorrect 40 (80%)
connaissance des critéres
Correct 10 (20%)
Non 40 (80%)
Pratiquez-vous 1’échographie au cabinet ?
Oui 10 (20%)
Non 48 (96%)
Proposez-vous systématiquement ce dépistage ?
Oui 2 (4%)
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Parmi la liste des critéres de dépistage, le tabagisme est cité 44 fois (88%), les antécédents
familiaux d’AAA 39 fois (78%), le sexe masculin 37 fois (74%), I’age supérieur a 65 ans 17
fois (34%) (Figure 2).

HTA EE 2; (4%)
Sexe féminin I 6; (12%)
Sédentarité NI 9; (18%)
Age > 65 ans IIENNN———— 17; (34%)
Hypercholestérolémie IS 21; (42%)
AOM| I 24 (48%)
Age >50 ans I 32; (64%)
Sexe masculin I 37; (74%)
Antécédents familiaux I 39; (78%)
Tabagisme NI 44 (88%)
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 2 : Critéres de dépistage selon les praticiens sondés

De prime abord, une différence est observée entre les médecins généralistes déclarant
connaitre les recommandations sur le dépistage des AAA selon si ’échographie est pratiquée
au cabinet (p<0.01) (Tableau 2)

Tableau 2 : Analyse bivariée entre le fait de déclarer connaitre les recommandations sur le dépistage des AAA et la
pratique de l'échographie

Pratiquez-vous Pratiquez-vous
I’échographie I’échographie n p test
Non (n = 40) Oui (n=10)

Non 34 (85%) 4 (40%) 38 <0.01 Fisher

Avez-vous connaissance des
recommandations sur le dépistage des
AAA?
Oui 6 (15%) 6 (60%) 12 - -
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3. Critére de jugement principal

On observe une différence significative entre les médecins généralistes connaissant les
criteres de dépistage des AAA selon s’ils pratiquent I’échographie au cabinet. 50% de ceux
pratiquant 1’échographie les ont correctement identifiés contre 12% chez les autres (p=0.018)
(Tableau 3).

Tableau 3 : Analyse bivariée des réponses aux questions sur les critéres de dépistage en fonction de la pratique de

l'échographie

Pratiquez-vous Pratiquez-vous

I’échographie I’échographie n p test

Non (n = 40) Oui (n=10)

Corrélation entre fréquence Incorrect 35 (88%) 5 (50%) 40 0.018 Fisher
proposée du dépistage et
connaissance des critéres
Correct 5 (12%) 5 (50%) 10 - -

4. Criteres de jugement secondaires
A. Pratiques et freins a I’échographie

Parmi les 4 choix proposés concernant la fréquence de la pratique de 1’échographie (Annexe
1), 1 seul généraliste (10%) I'utilise finalement plus de 25% de son temps sur une semaine.
Tous déclarent avoir investi plus de 5000€ dans leur équipement. 8 praticiens (80%) ont déja
pratiqué le dépistage des AAA au cabinet et 9 (90%) pensent que les cotations actuelles ne
sont pas rentables (Tableau 4).

Tableau 4 : Analyse descriptive des pratiques des généralistes faisant de l'échographie

Concernant votre pratique de I’échographie : n (%)

Une fois de temps en temps 9 (90%)

A quelle fréquence ?
Plus de 25% de mes consultations de la

) 1(10%)
semaine
Colit de l'investissement ? Plus de 5000€ 10
(100%)
Oui 8 (80%)
Avez-vous déja pratiqué le dépistage des AAA au
cabinet ?
Non 2 (20%)
Non 9 (90%)
Pensez-vous que les cotations actuelles soient
rentables ?
Oui 1(10%)
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Pour les 40 médecins ne pratiquant pas 1’échographie, 27 (67.5%) signalent avant tout un
manque de temps en consultation. 15 (37.5%) pensent que le temps de formation est trop
long. 21 généralistes (52.5%) signalent que le colit du matériel constitue un frein et 'un
d’entre eux y rajoute le fait de ne pas encore étre formé. 9 (22.5%) pensent que la pratique est
non rentable. Enfin, un seul (2.5%) ne voit aucun frein (Figure 3).

Pas encore formé M 1;(2,5%)
Aucun I 1;(2,5%)
Je ne souhaite pas m'initier a cette pratique I 11; (27,5%)
Codt du matériel I 21; (52,5%)
Non rentable NN 9; (22,5%)
Temps de formation trop long N 15; (37,5%)
Manque de temps en consultation N 27; (67,5%)

0 5 10 15 20 25 30

Figure 3 : Freins a la pratique de ’échographie

B. Intérét pour la mise en place de formations

Si des formations courtes €taient proposées en centre de simulation, 33 personnes (66%) se
montreraient intéressées On retient une différence entre les médecins généralistes selon s’ils
pratiquent déja I’échographie au cabinet car 100% des praticiens échographistes se
montreraient motivés pour y participer, contre 57% chez les autres (p=0.01) (Tableau 5).

Tableau 5 : Analyse bivariée de l'intérét pour la mise en place de formation en fonction de la pratique de l'échographie

Pratiquez-vous Pratiquez-vous
1’échographie 1’échographie n p test
Non (n = 40) Oui (n=10)
. o o .
Si des formations courtes étaient Oui 23 (57%) 10 (100%) 33 0.01  Fisher
mises en place, y participeriez-
vous ?
Non 17 (42%) 0 (0%) 17 - -
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Discussion

1. Population et limites de I’étude

Notre échantillon était composé de 35 praticiens libéraux (70%), 9 remplagants ou médecin
adjoint (18%) et 6 salariés (12%). D’apres les chiffres de la DREES (18) sur les 456 médecins
généralistes que comptait le département de la Charente, 239 étaient recensés en activité
libérale exclusive soit 52% d’entre eux. 189 déclarent une activité de salariat soit 41%. On
constate dans ce travail une sur-représentation des praticiens en activité libérale.

S’agissant d’une étude descriptive de faible puissance sur une population limitée. La diffusion
du questionnaire au cours de I’été 2024 a certainement influencé a la baisse le taux de
participation. Le choix dans les instances de diffusion du questionnaire a pu aussi étre un
facteur limitant et de dépendance dans la récolte des données, constituant un biais de mesure.
Il est possible que les médecins généralistes concernés par le sujet et s’intéressant a
I’échographie aient davantage répondu, constituant un biais de sélection. Notre enquéte
présente un biais d’investigation par manque de données épidémiologiques (age / sexe /
répartition géographique). De plus I'utilisation de questions ouvertes amene a travailler sur
des résultats qualitatifs difficiles a traiter ce qui représente un biais d’analyse.

Les médecins pratiquant I’échographie ne sont pas répertoriés en France. Le pourcentage de
généralistes pratiquant 1’échographie au cabinet apparait difficile a définir car fluctuant selon
les études et les méthodes de recrutement. Ici, 10 des 50 généralistes, soit 20% des sondés,
déclarent pratiquer I’échographie au cabinet. Ce taux apparait élevé par rapport a une étude de
2014 qui compare les pratiques entre I’Allemagne et la France, 74% des médecins
généralistes allemands réalisaient une échographie abdominale contre 2% en France (20). Une
¢tude de 2018 centrée sur 3 départements (Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne) recense 6
(2.63%) généralistes pratiquant I’échographie contre 222 (97.37%) non échographistes (21).
Alors qu’en 2016 une étude sur la région Rhone-Alpes retrouvait 31 (8.1%) médecins
généralistes échographistes contre 350 (91.9%) non échographistes (22). Un état des lieux de
la pratique de I’échographie en médecine générale de 2023 tente un recensement au niveau
national et recoit 145 (23%) réponses positives sur le fait de pratiquer I’échographie contre
485 (77%) négatives (23).

2. Critére de jugement principal

Notre étude montre de maniére significative que les médecins pratiquant 1’échographie au
cabinet sont plus sensibilisés aux recommandations sur le dépistage des AAA avec 50% des
praticiens échographistes les connaissant contre 12% dans ’autre branche. Pour autant
aurions-nous pu nous attendre a un meilleur taux de réponses chez les médecins
¢chographiste ?

Ces recommandations sont peu connues des médecins généralistes charentais. Seul 24% des
sondés déclarent en avoir connaissance, ce chiffre rejoint le constat fait en 2015 par une étude
lorientaise ou 19.6% des médecins déclaraient les connaitre (24). D’une manicére plus
générale, le dépistage des AAA souffre d’une méconnaissance car la faible prévalence de
cette affection fait qu’elle est moins souvent rencontrée en comparaison des autres
pathologies athéromateuses que sont I’AOMI, la coronaropathie et [’athérosclérose
carotidienne pour des populations d’ages comparables (1,5). Le dépistage et la surveillance
des AAA n’apparaissent pas dans le rapport de juillet 2022 de 'HAS qui s’intéressait a la
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pratique de 1’échoscopie et souligne un manque de données sur I'utilisation de ’ECC en
médecine générale, notamment sur ses indications et ses conditions de réalisation (12).

Les généralistes échographistes étaient sensibilisés des 2013 au travers d’études comme
SONOSTHETO 1.0, qui validait une liste de 11 indications d’échographie en médecine
générale parmi lesquelles figurait déja la « Surveillance de la taille d’un AAA connu jusqu’a
54mm » (25). La revue Prescrire publiait une controverse la méme année, expliquant que le
dépistage pouvait entrainer des conséquences psychologiques défavorables pour un gain tres
faible sur la mortalité globale, ce qui fit retirer le dépistage de cette liste en attendant d’avoir
plus de recul (26).

Pour autant, les données de la littérature montraient déja une réduction significative de la
mortalité¢ liée a ’AAA a moyen et long terme d’environ 45% grace au dépistage. Celui-ci
permettant d’éviter 4 déces par rupture pour 1000 patients dépistés. L’efficacité de ce
dépistage deviendrait comparable a celle des dépistages organisés du cancer du sein et du
cancer colorectal, pourtant mieux intégrés dans les pratiques (11,27-29). Le dépistage
organis¢ du cancer du sein permet de trouver 7.8 cancers pour 1000 femmes dépistées
régulierement pendant 7 a 10 ans. La mortalité de ce cancer a globalement diminué de 1,3 %
par an entre 2011 et 2021. Ceci est li¢ en partie a la précocité des diagnostics, ainsi qu’aux
progres de la prise en charge thérapeutique. En comparaison, pour éviter un décés par cancer
colorectal, on estime que 1100 a 1500 hommes et 2100 a 2800 femmes doivent étre dépistés
tous les deux ans pendant 10 ans (30,31).

S’appuyant sur la littérature et interrogeant un panel de médecins échographistes, une étude
de 2023 propose une liste de 23 indications pour lesquelles la réalisation d 'une ECC est jugée
pertinente comme aide au diagnostic par plus de 70% des sondés. Parmi ces propositions
figure le dépistage des AAA et leur surveillance (32).

3. Ciritéres de jugement secondaire

Parmi les freins identifiés dans notre étude par généralistes non-échographistes on retrouve au
premier plan les questions de colt financier, de rentabilité et les questions autour de la
formation. Concernant les médecins €chographistes, tous admettent avoir dépensé plus de
5000€ dans leur matériel et 90% pointent le manque de rentabilité des cotations actuelles. Ces
données rejoignent des constats déja réalisés en 2015 et 2016 (22,33). L’investissement de
départ se situerait entre 25 et 35 000€ pour un appareil classique (23). Le développement
d’appareil ultraportable que 1’on peut brancher a une tablette ou un smartphone et dont les
prix sont plus abordables constitue un début de levée du frein financier. Cependant faute de
cotation spécifique a I’ECC, les actes d’échographie ne seraient pas systématiquement cotés,
ce qui laisse toujours en suspens la question de la rentabilité (34). S’agissant d’un examen
opérateur-dépendant, la validation des compétences et leur maintien via des formations
apparait comme indispensable. Plusieurs formations sont proposées en France, dont le DIU
d’échographie qui apparait comme la formation la plus compléte, mais qui peut apparaitre
paradoxalement comme inadaptée pour la médecine générale. Car la formation que 1’on soit
spécialiste ou généraliste est la méme (35). Un compromis passant par la création d’une
formation spécifique pendant le cursus universitaire semblerait étre le moyen idéal pour
promouvoir I’échographie en médecine générale (33). Par ailleurs, au niveau du centre de
simulation de I’hopital d’Angouléme se pose la question de nouveaux champs d’application et
la possible proposition a I’avenir de formations courtes aux médecins généralistes qui seraient
intéressés. 66% des médecins interrogés se montreraient intéressés pour y participer. Les
praticiens échographistes se sont révélés particulicrement plus motivés sur cette question avec
100% qui répondent favorablement.
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4. Perspectives

D’aprés une étude hollandaise, 64% des médecins généralistes interrogés auraient modifié
leur prise en charge apres avoir pris connaissance du résultat d’une échographie. Le recours
au spécialiste aurait diminué d’un tiers en réponse (de 45% a 30%) (36).

Le r6le du médecin traitant dans la prise en charge des risques cardiovasculaires est central.
Ce travail s’inscrit dans une lignée de travaux soulignant I'importance d’une information
aupres des médecins généralistes au sujet de 'AAA et son dépistage. L’amélioration, la
miniaturisation ainsi que la baisse des colits 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. De prochains travaux
pourraient étre des études d’impact sur I’échographie en médecine générale.

Le développement de campagnes de dépistage comme I’opération VESALE pourrait
permettre de diffuser des informations dans le but de faire connaitre ’AAA au grand public et
améliorer le taux de dépistage. La création de consultations dédiées a la prévention des
maladies cardiovasculaires pourrait constituer une réponse face au manque de temps rapporté
par les médecins. Cette consultation permettrait notamment d’informer les patients sur les
facteurs de risque d’AAA, les indications au dépistage et les bénéfices attendus afin de
renforcer leur adhésion. Il est tout a fait envisageable de mettre a contribution les logiciels
métier qui pourraient aussi intégrer des rappels afin de signaler au praticien 1’¢ligibilité d’un
patient en fonction des critéres de dépistage.

Bien entendu le role du médecin traitant ne doit pas s’arréter au dépistage de I’AAA mais bien

s’étendre a la prise en charge globale des patients afin de diminuer la mortalité et rendre ce
dépistage encore plus cotit-efficace.
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Conclusion

L’anévrisme de l’aorte abdominale est une pathologie insidieuse qui évolue de fagon
asymptomatique jusqu’a la rupture et dont les conséquences sont souvent mortelles. De ce
constat sont nées les recommandations sur le dépistage échographique qui est un moyen
rapide, non invasif et performant de diminuer la mortalité liée a cette pathologie. Pour autant
le taux de dépistage apparait insuffisant en France.

L’échographie clinique ciblée a toute sa place en médecine générale, et permettrait
d’améliorer le parcours de soin des patients.

Ce travail réalis¢ auprés de médecins généralistes charentais a fait ressortir que ceux ayant
inclus I’échographie dans leurs pratiques sont plus sensibilisés a cette thématique de santé
publique.

La participation des médecins généralistes a ce dépistage pourrait étre renforcée par le
développement de formations a 1’échographie ou leur inclusion dans la maquette du diplome
d’¢études spécialisées de médecine générale, par I’évolution des cotations, et par une
organisation généralisée de ce dépistage afin de mieux cibler les patients concernés et tracer
sa réalisation.
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Annexes

1. Formulaire anonyme

Bonjour, je rédige ma these sur le theme du dépistage des anévrysmes de ’aorte abdominale
(AAA) en médecine générale.

Il s’agit d’un probléme de santé publique dont le dépistage passe par une échographie doppler
puis complétée par d’autres examens d’imagerie si besoin. Les recommandations HAS de
2013 soulignent I’'intérét de ce dépistage qui est malheureusement trop peu mis en avant.

La prise en charge reste spécialisée quand une indication chirurgicale est retenue mais le
médecin généraliste est central dans la prévention et dans le suivi car un controle des facteurs
de risque permet de diminuer I’incidence de la maladie.

Ce questionnaire prend la forme de QCM et s'adresse aux médecins généralistes de Charente.
Les données recueillies sont anonymes et ne serviront que dans le cadre de recherche de cette
these.

Le temps estimé pour répondre est d'environ 5 minutes.

Je vous remercie d'avance pour votre participation.
Martin RAVEL

Quel est votre mode d'installation ?
L] Libéral

L] Salarié

[J Remplagant / médecin adjoint

Avez-vous connaissance des recommandations HAS de 2013 sur le dépistage des AAA ?
L Oui
J Non

Selon vous, quels sont les critéres de dépistage ?
O Age > 50 ans

O Age > 65 ans

L] Sexe masculin

L] Sexe féminin

L] Tabagisme

[J Antécédents familiaux d'AAA
L] Sédentarité

O Hypercholestérolémie

O AOMI

LI Autre

A quelle fréquence faut-il proposer ce dépistage selon vous ?
[ Tous les 5 ans

U Tous les 3 ans

[J Une seule fois dans la vie
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Proposez-vous systématiquement ce dépistage a tous vos patients qui n'ont jamais eu
d'imagerie abdominale ?

O Oui

LI Non

Pensez-vous qu'inclure ce dépistage dans les ROSP (Rémunération sur objectifs de santé
publique) faciliterait sa démocratisation ?

U Oui

LI Non

Pratiquez-vous I'échographie au cabinet ?
U Oui
I Non

Si oui :

A quelle fréquence ?

O Plus de 50% de mes consultations de la semaine
O Plus de 25% de mes consultations de la semaine
L1 Une fois de temps en temps en temps

O Finalement je ne m'en sers pas

Coiit de l'investissement ?
O Plus de 5000€

O Entre 5000 et 3000€

O Entre 3000 et 1500€

[ 1500€ et moins

Avez-vous déja pratiqué le dépistage des AAA au cabinet ?
O Oui
LI Non

Pensez-vous que les cotations actuelles soient rentables ?
O Oui
LI Non

Sinon :

Quels sont les freins que vous identifiez ?
1 Manque de temps en consultation

[J Non rentable

[J Cotit du matériel

L Temps de formation trop long

LI Je ne souhaite pas m'initier a cette pratique
I Autre

Derniére question : Plusieurs études montrent qu’apres une formation courte, des néophytes
de l’échographie pratiquent ce dépistage finalement presque aussi bien que des spécialistes.

Si ces formations courtes étaient mises en place dans des centres de simulations par
exemple, y participeriez-vous ?

U Oui

O Non
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
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promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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Résumé et mots-clés

¢ Introduction

L’anévrisme de I’aorte abdominale (AAA) est une pathologie a la prévalence largement sous-
estimée en France. Les facteurs de risque d’AAA sont bien connus, avec en téte le tabagisme
qu’il soit actif ou sevré, l'age (> 60 ans) et le sexe masculin. La rupture d’AAA est la
troisitme cause de mortalité cardiovasculaire dans les pays industrialisés. 80% des patients
présentant une rupture anévrismale décédent. L’échographie est un examen non irradiant,
indolore, rapide, reproductible et reconnue comme imagerie de référence pour le diagnostic.
Le dépistage de '’AAA a pour objectif une diminution de la mortalité globale, via le
renforcement de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires. Notre étude
s’intéresse a la pratique de I’échographie clinique ciblée en médecine générale et sur a
influence sur la connaissance des recommandations sur le dépistage des AAA.

e Matériel et méthode
Il s’agit d’une étude quantitative descriptive menée sur le département de la Charente entre le
1°" mai 2024 et le 30 septembre 2024. Ce travail de thése a pour objectif d’évaluer si les
médecins généralistes pratiquant 1’échographie au cabinet sont plus sensibilisés aux
recommandations sur le dépistage des AAA que les autres. Les données ont été recueillies a
I’aide d’un questionnaire en ligne permettant de répondre de facon rapide et anonyme.

e Résultats

Cinquante médecins généralistes charentais ont répondu a notre enquéte, 76% d’entre eux
déclarent ne pas avoir connaissance des recommandations sur le dépistage des AAA. Dix
praticiens (20%), déclarent faire de I’échographie au cabinet. Parmi les médecins sondés, 20%
ont correctement identifi¢ les criteres de dépistage en vigueur. On observe une différence
significative entre les médecins généralistes connaissant les critéres de dépistage des AAA
selon s’ils pratiquent 1’échographie au cabinet. 50% de ceux pratiquant 1’échographie les ont
correctement identifiés contre 12% chez les autres (p=0.018).

e Discussion et conclusion

Les recommandations sur le dépistage des AAA sont peu connues des médecins généralistes
charentais. Ce travail réalis¢é auprés des praticiens charentais a fait ressortir que ceux ayant
inclus I’échographie dans leurs pratiques sont plus sensibilisés a cette thématique de santé
publique. La participation des médecins généralistes a ce dépistage pourrait Etre renforcée par
le développement de formations a 1’échographie ou leur inclusion dans la maquette du
diplome d’études spécialisées de médecine générale, par I’évolution des cotations et par une
organisation généralisée de ce dépistage afin de mieux cibler les patients concernés et tracer
sa réalisation.

e Mots clés

o Dépistage
Réduction de la mortalité
Anévrisme de I’Aorte Abdominale
Echographie clinique ciblée ou ECC
Médecins Généralistes
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