Dépistage de I’anévrisme de |’aorte abdominale
chez des adultes asymptomatiques ?
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Question clinique

Quel est I’effet du dépistage échographique de I’anévrisme de I’aorte
abdominale (AAA) sur la mortalité spécifique et sur la mortalité globale chez les
personnes agées de plus de 50 ans ?

Contexte

Chez les hommes agés de plus de 65 ans, la prévalence de I’AAA > 30 mm était de 4,5% a 6% au
moment ou les principales études de dépistage ont débuté, et, depuis, elle a diminué pour étre
actuellement de 2% (1). La rupture de I’anévrisme est souvent la premiére manifestation de cette
affection asymptomatique. Le taux de mortalité de la rupture de ’anévrisme est de 80% (2). Depuis
une vingtaine d’années, le dépistage de I’AAA fait, a juste titre, I’objet d’une recherche scientifique
intensive parce qu’il existe un examen simple et fiable pour une détection précoce (1’échographie)
et que I’on dispose d’un traitement suffisant (la chirurgie) (deux critéres de Wilson et Jungner
sont ainsi remplis).

Résumé

Méthodologie
Synthése méthodique et méta-analyse

Sources consultées
e MEDLINE, EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials et Pubmed
jusqu’avril 2015
e listes des références des syntheses méthodiques
e uniquement les articles publiés en anglais ou en francais.

Etudes sélectionnées
e 4 études randomisées controlées (RCTs) examinant I’effet d’un dépistage unique de ’AAA
par échographie de I’abdomen, versus un groupe sans dépistage
e 3 grandes études de cohorte examinant I’effet du dépistage de I’AAA effectué a plusieurs
reprises a différents intervalles (2, 4 et 5 ans)
e 3 études d’observation examinant I’effet du dépistage de I’AAA sur la qualité de vie et le
surdiagnostic.

Population étudiée
e adultes asymptomatiques, principalement de sexe masculin, agés de plus de 50 ans.

Mesure des résultats
e mortalité liée a ' AAA et mortalité globale, rupture de I’ AAA, incidence de ’AAA
e anxiété, interventions secondaires aux résultats faux positifs, mortalité post-opératoire a 30
jours, opérations chirurgicales, qualité de vie, surdiagnostic/surtraitement
e modé¢le a effets aléatoires.
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Résultats

e versus ’absence de dépistage ou la prise en charge classique, le dépistage effectué une
seule fois a permis d’observer, aprés un suivi de 13 a 15 ans, une diminution
statistiquement significative de la mortalité globale (risque relatif) RR de 0,98 avec IC a
95% de 0,97 a 0,9995 ; p = 0,04 ; nombre nécessaire pour dépister (Number Needed to
Screen, NNS) 149 avec IC a 95% de 77 a 4505 ; N =4 RCTs ; qualité modérée des
preuves), de la mortalité liée a ’AAA (RR de 0,58 avec IC a 95% de 0,39 a4 0,88 ; NNS
212 avec IC 2 95% de 144 a 711 ; N = 3 ; qualité modérée des preuves) et de la rupture de
I’AAA (RR de 0,62 avec IC a 95% de 0,45 a 0,86 ; NNS 200 avec IC a 95% de 137 a 549 ;
N = 3; qualité modérée des preuves) chez les hommes, mais pas chez les femmes (N = 1)

e versus I’absence de dépistage ou une prise en charge classique, le dépistage effectué une
seule fois a permis d’observer, aprés un suivi de 13 a 15 ans, que le nombre d’interventions
non urgentes avait doublé (RR de 2,15 avec IC a 95% de 1,89 a 2,44) tandis que les
interventions en urgence étaient réduites de moitié (RR de 0,50 avec IC a 95% de 0,40 a
0,63) (N =3)

e la mortalité post-opératoire a 30 jours était plus faible, et ce de maniére statistiquement
significative, avec le dépistage que sans dépistage ou avec une prise en charge classique
(RR de 0,46 avec IC a 95% de 0,34 2 0,63) (N =2)

e le dépistage effectué a plusieurs reprises a permis d’observer, aprés 10 ans, une diminution
statistiquement significative de la mortalité globale (1,53% avec IC a 95% de 1,21 a
1,94%), de la mortalité liée a I’AAA (0,56% avec IC a 95% de 0,38 a 0,83%) et des
ruptures d’AAA (0,70% avec IC a 95% de 0,49 a 0,99%) (N = 1 étude de cohorte)

e il n’y avait pas de différence quant a la qualité de vie entre les patients chez qui le résultat
du dépistage était positif et ceux chez qui il était négatif ou qui ne présentaient pas d’AAA
(N = 3 études d’observation), ou ceux d’un groupe controle (N = 1)

e le dépistage effectué une seule fois a entrainé un surdiagnostic (AAA ne nécessitant pas
d’intervention, méme programmée) de 45% (IC a 95% de 42% a 47%) (N = 1 étude
d’observation).

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que le dépistage de I’anévrisme de 1’aorte abdominale (AAA) par
échographie chez les hommes de plus de 65 ans entraine une diminution statistiquement
significative de la mortalité liée a I’AAA et de la rupture de I’AAA. 1l est ainsi possible d’éviter
des déces inutiles liés a ’AAA. Les faits probants actuels ne montrent pas que le dépistage unique
apporterait un avantage chez les femmes. On dispose de preuves limitées sur les avantages du
dépistage effectué a plusieurs reprises et du dépistage basé sur la présence des facteurs de risque
d’AAA. La recherche devrait se poursuivre pour explorer les différents avantages du dépistage de
I’ AAA basé sur les facteurs qui accroissent le risque d’AAA.

Financement de I’étude
Agence de la santé publique du Canada ; Instituts de recherche en santé du Canada.

Conflits d’intéréts des auteurs
Aucun conflit d’intéréts n’est mentionné.

Discussion

Considérations sur la méthodologie

Cette synthese méthodique avec méta-analyse a été bien congue, avec des questions cliniques
clairement formulées, des critéres d’inclusion bien définis et une recherche de la littérature trés
étendue. La sélection des études et 1’extraction des données ont été réalisées par deux
investigateurs indépendants. Il est toutefois regrettable que seules des publications en frangais et en
anglais aient été incluses. Il a été possible d’effectuer des méta-analyses avec 4 RCTs uniquement
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pour la question portant sur I’effet du dépistage réalisé une seule fois versus I’absence de dépistage.
Pour déterminer la qualité méthodologique des RCTs incluses, les investigateurs ont utilisé 1’ outil
de la Cochrane Collaboration « Risque de biais ». A c6té du risque, souvent sérieux, de biais
d’attribution et d’autres types de biais (tels que la différence quant aux caractéristiques de base, la
contamination), il y avait souvent une hétérogénéité statistique importante, probablement en
raison des différences en termes de procédures de recrutement, de taille de I’étude, de population
de I’étude, de durée du suivi. Les résultats ne sont pas présentés au moyen d’un forest plot. Les
réponses aux questions concernant I’effet du dépistage effectué a plusieurs reprises et 1’effet du
dépistage sur la qualité de vie se fondent simplement sur des études d’observation.

Mise en perspective des résultats

Lorsque I’on recherche dans la littérature des informations sur 1’utilité du dépistage de I’AAA par
échographie abdominale, on trouve les 4 grandes RCTs qui ont le plus contribué aux résultats de la
présente synthése méthodique. Il s’agit de 1’étude MASS (Multicenter Aneurysm Screening Study)
(3,4), de I’étude de Chichester (5) menée au Royaume-Uni (la seule a avoir également inclus des
femmes), 1’étude de Viborg (6) menée au Danemark et une étude de dépistage menée en Australie
Occidentale (7). Les résultats a court terme de ces 4 RCTs ont été sommés en 2007 dans une
synthése méthodique (8,9). Ce n’est qu’apres 2 a 5 ans de suivi qu’on a pu montrer une diminution
statistiquement significative de la mortalité liée a I’AAA chez les hommes (rapport de cotes (RC)
de 0,60 avec IC a 95% de 0,47 2 0,78). En 2009, on a constaté dans 1’étude MASS, aprés 13 ans de
suivi, une diminution statistiquement significative de la mortalité liée a I’AAA (rapport de hasards
(hazard ratio) HR de 0,52 avec IC a 95% de 0,43 a 0,63) et de la mortalité globale (HR de 0,97
avec IC a 95% de 0,95 a 1,00) (10,11). En 2011, les résultats a long terme de 1’étude de Viborg ont
¢été publiés. On a aussi constaté, aprés 13 ans de suivi, une diminution de la mortalité liée a ’AAA
(HR de 0,34 avec IC 4 95% de 0,20 a 0,57), mais pas de la mortalité globale (HR de 0,98 avec IC a
95% de 0,93 a 1,03) (12,13). L’étude de Chichester n’a pas montré, aprés 15 ans, de diminution de
la mortalité liée a I’AAA (HR de 0,89 avec IC a 95% de 0,60 a 1,32) (14). L’étude d’ Australie
Occidentale a récemment publi¢ une analyse a long terme aprés 12,8 ans de suivi (15). Méme si on
a observé dans le groupe intervention de cette étude un nombre d’interventions significativement
plus important (536 vs 414, p <0,001) et un nombre moins ¢élevé de ruptures de ’AAA (72 vs 99,
p = 0,04), le gain en termes de mortalité liée a I’AAA n’était pas statistiquement significatif (RR de
0,91 avec IC a 95% de 0,68 a 1,21). En toute logique, les résultats de la présente méta-analyse
correspondent a ceux des RCTs incluses : a court terme, une diminution de la mortalité liée a
I’AAA est bien montrée, tandis qu’a long terme, le doute persiste. La diminution de 1’effet a long
terme du dépistage systématique de I’AAA pourrait étre expliquée par les éléments suivants : la
prévalence de I’AAA > 30 mm est actuellement plus faible chez les hommes 4gés de plus de 65 ans
(entre 4,5% et 6% au début des principales études de dépistage et seulement 2% aujourd’hui (1)),
ce qui s’explique probablement par I’amélioration des traitements antihypertenseurs et la
diminution du tabagisme (16,17) et le dépistage opportuniste a augmenté dans les pays
occidentaux, sans doute grace a une meilleure sensibilisation en premiere ligne. Un autre fait
important est que le médecin généraliste est 3 méme de déterminer le risque d’AAA chez toute
personne agée de sexe masculin (dossier médical global, DMG), et, par conséquent, le dépistage
individuel pourrait prendre de I’importance. Mais, a ce jour, I’influence du risque d’AAA initial sur
I’avantage qu’apporte le dépistage n’a encore été que peu étudié. Seule 1’étude de Viborg a signalé,
apres un suivi de 13 ans, un avantage statistiquement significatif du dépistage, tant chez les patients
qui présentent un risque ¢levé que chez ceux pour qui le risque est faible (12). Cependant, il
s’agissait 1a d’une analyse en sous-groupe, qui manquait de puissance, et il faudrait donc organiser
une autre recherche spécifique.

Conclusion de Minerva

Cette ¢tude montre qu’un dépistage de I’anévrisme de 1’aorte abdominale réalisé une fois par
échographie abdominale chez des hommes asymptomatiques agés de plus de 65 ans réduit la
mortalité liée a ’AAA, tant a court terme qu’a long terme. Ce gain n’a pas pu étre démontré chez la
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femme. L’effet du dépistage effectué a plusieurs reprises est également peu étay¢ et doit encore étre
étudié, tout comme I’influence du risque individuel d’AAA sur le résultat du dépistage.

Pour la pratique

A T’heure actuelle, les preuves suggérent que le dépistage de I’anévrisme de I’aorte abdominale doit
étre effectué une seule fois chez les hommes de 65 ans. Pour ce qui est du reste de la population, le
dépistage doit étre orienté sur les groupes a risque, a savoir les patients qui présentent une
athérosclérose des membres inférieurs ou des carotides, une hypertension artérielle, les fumeurs et
les personnes ayant des antécédents familiaux d’anévrisme (1). Ce dernier point ne peut pas encore
étre étay¢é pour le moment, mais, face a la diminution de I’incidence de I’AAA dans les pays
occidentaux et aux problémes propres a un programme de dépistage généralisé, la réalisation
d’échographies abdominales sélectives pourrait étre une intéressante piste de recherche pour le
futur. A ce propos, il faut aussi accorder suffisamment d’attention au réle central du médecin
généraliste dans la détermination du profil de risque du patient et a I’examen clinique (la palpation
a une sensibilité de 76% et une spécificité de 75-100% en cas d’AAA > 5 cm (18-20)).
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