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« Premier principe : ne jamais se laisser abattre par des personnes ou par des
évenements »
Marie Curie

« Tout devoir porte en lui-méme sa récompense. »
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“N'essayez pas de devenir un homme qui a du succés. Essayez de devenir un homme qui a
de la valeur.”
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« Choisissez un travail que vous aimez, et vous n‘aurez pas a travailler un seul jour de votre
vie »
Confucius
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l. Introduction

|.1. La définition d’un anévrisme

Le terme « anévrisme » désigne une « augmentation localisée du diamétre artériel avec perte
du parallélisme de la paroi des arteres » (1). L'aorte, qui est la principale artére du corps
humain, est aussi le vaisseau le plus fréquemment touché par la pathologie anévrismale.

La Société Francaise de Médecine Vasculaire, I'European Society of Cardiology, ainsi qu’un
certain nombre d’auteurs, considérent qu'une aorte abdominale est anévrismale quand son
diamétre est supérieur a 30mm ou a 1,5 fois le diametre normal ou diamétre d’amont,
considéré comme étant de 20mm (1-3). Environ 85% des anévrismes de I'aorte abdominale
(AAA) intéressent sa portion sous-rénale (4).

Il existe actuellement un certain nombre de discussions sur la pertinence d'un seulil
pathologique fixe de 30mm. En effet, certains estiment que celui-ci ne permet pas de tenir
compte des variations dites constitutionnelles de la taille des vaisseaux (1). D’autres ont
montré que l'utilisation d’'un seuil a 1,5 fois le diameétre de 'aorte abdominale sous-rénale,
couplé a un modeéle de prédiction du diamétre aortique basé sur la surface corporelle,
permettait de détecter prés de 30% d’anévrismes supplémentaires (3). En dehors de
I'utilisation de ces modeéles prédictifs, il est parfois difficile de déterminer précisément les
limites entre le segment anévrismal et les portions aortiques indemnes de la pathologie,
notamment a I'’échographie (2).

I.2. Les facteurs de risque d’anévrisme de I’aorte abdominale sous-rénale

L’European Society of Cardiology a déterminé en 2014 que I'dge, le sexe masculin, le
tabagisme, les antécédents personnels de pathologie cardio-vasculaires, les antécédents
familiaux de pathologies anévrismales et I'hypertension étaient les principaux facteurs de
risque de survenue d’un anévrisme de l'aorte abdominale sous-rénale. La dyslipidémie était
considérée comme un facteur de risque bien plus faible, tandis que le diabéte semblait étre un
facteur protecteur (2,4). En paralléle, les facteurs de risque de rupture d’anévrisme de l'aorte
abdominale sous-rénale semblent étre un diametre > 55mm, une croissance de plus de 6mm
par an, une morphologie sacciforme de I'anévrisme, un tabagisme actif, une HTA non
controlée, le sexe féminin et les antécédents familiaux de pathologie anévrismale (1). La
présence de thrombus intra-anévrismal jouerait aussi un role (5).

I.3. Enjeux de santé publique liés au dépistage et a la prise en charge des anévrismes
de I’aorte abdominale

L’anévrisme de I'aorte abdominale sous-rénale est une pathologie aujourd’hui largement sous-
diagnostiquée. Howard et al ont ainsi rapporté dans leur étude un taux de décés a 30 jours de
59,2% quand I'anévrisme est uniquement symptomatique ; ce taux passe entre 75 et 90%
quand l'anévrisme est rompu (6,7). Parmi tous les patients consultant aux urgences pour une
dégradation brutale de leur AAA, seulement 15% avait un AAA déja connu et surveillé (4). On
sait aussi que le risque de rupture de 'AAA augmente avec son diameétre, passant de moins
de 0,5% quand il est inférieur a 40mm a preés de 50% quand il est supérieur a 80mm ; on ne
dispose cependant pas de données spécifiques sur ce point pour la population féminine (1).
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[l. Rationnel de I’étude

II.1. Les particularités de la population féminine

I1.1.1. Concernant le diametre aortique et les dimensions des anévrismes de I'aorte
abdominale sous-rénale

Plusieurs auteurs ont montré que le diamétre de l'aorte sous-rénale était plus petit chez les
femmes que chez les hommes, avec une différence pouvant aller jusqu’a 2,5mm dans
certaines publications (4,8-10).

D’autres ont prouvé que les femmes ont un diameétre d’AAA plus petit, mais avec un rapport
diamétre de I’AAA/surface corporelle plus haut que chez les hommes. Ainsi, le risque de
rupture semblait étre mieux appréhendé par ce rapport (6,11). Qui plus est, pour certains
auteurs, la vitesse de croissance de 'AAA serait plus importante (1,5 a 1,8 fois plus rapide)
chez les femmes que chez 'homme (12)

I1.1.2. Concernant les facteurs influencgant la taille de 'aorte

Un certain nombre d’études ont montré que I'age > 70-75 ans, le tabagisme actif comme
passé, 'HTA ou encore les antécédents familiaux de pathologie anévrismale sont les
principaux facteurs de risque d’AAA dans la population féminine. (6,13-15)

Concernant plus spécifiquement le tabagisme, il est le principal facteur de risque de survenue
d’AAA, avec un Odds Ratio a 4,02 (16,17). Qui plus est, les femmes fumeuses ont jusqu’a
deux fois plus de risque de développer un AAA que les hommes fumeurs (HR a 10,97 (IC [7,41
— 16,26] ) chez les femmes fumeuses avec un tabagisme > 20 Paquets-Années (PA) contre
un HR a 6,55 (IC [5,36-7,99]) pour les hommes avec un consommation similaire) (17,18) .
Ainsi, prés de 2% des fumeuses actives sont concernées par 'AAA (19-21) et prés de 0,4%
des anciennes fumeuses, contre 0,03% des non fumeuses (19). Il semblerait aussi que le
nombre de rupture des AAA soit plus important en cas d’antécédent de tabagisme actif ou
passif (15). L'ensemble de ces données est d’autant plus marquant que la prévalence du
tabagisme est désormais équivalente en population féminine par rapport a la population
masculine (40% chez les hommes versus 30% chez les femmes se déclarent fumeurs) (22) .

Enfin, certains auteurs ont soutenu l'idée que les oestrogénes et les progestatifs étaient
possiblement des facteurs protecteurs de survenue des AAA,; en effet, on retrouve un décalage
de prés de 10 ans entre les hommes et les femmes concernant 'age moyen de rupture, qui
correspond a environ 10 ans apreés la survenue de la ménopause (6). De plus, les oestrogénes
auraient une action immunomodulatrice envers les métalloprotéases et la destruction des
fibres de collagéne, qui sont des mécanismes majeurs de croissance des anévrismes
aortigues (14,23,24). Cependant, le statut hormonal aurait une incidence moindre en
comparaison de l'influence des facteurs de risques généraux (25).

I1.1.3. Concernant les enjeux de santé publique liés au dépistage et a la prise en charge
des anévrismes de I'aorte abdominale

Actuellement, la prévalence de 'AAA en population féminine générale reste inférieure a celle
de la population masculine ; elle est estimée entre 0,37% et 1,53% (13), ce qui est 5 a 7 fois

Lucie Marie-Camille CHASTAINGT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 24
Licence CC BY-NC-ND 3.0



moins important que dans la population générale masculine (1,26). Par comparaison, la
prévalence en population générale européenne est de 4% (27). Certaines cohortes
scandinaves rapportent elles une prévalence plus basse, entre 1,5 et 1,7% (28,29).

Devant cette prévalence relativement faible en population féminine, les recommandations
actuelles des sociétés savantes ne retiennent pas d’indication a dépister systématiquement
I'anévrisme de l'aorte abdominale chez les femmes pour des questions de co(t (6,18,30,31).
Cependant, il a aussi été montré que l'absence de rentabilité du dépistage dans cette
population était en partie due a l'utilisation d'un seuil diagnostique de 30mm, qui n’était pas
adapté (13,18). On peut méme supposer gu’'un sous-diagnostic est inévitable dans cette
population en se basant sur ce seuil (14,29). De plus, entre 21 et 30% des déces par rupture
d’anévrisme concernent des femmes, et le taux de rupture sur les petits anévrismes est 4 fois
plus important chez les femmes (18,32).

II.2. Objectifs de cette étude

De nombreux travaux ont soulevé l'importance de mener une étude s’intéressant a la
distribution du diamétre aortique selon les classes d’age et a déterminer un seuil diagnostique
adapté (18,31,33).

Ainsi, I'objectif principal de cette étude est de déterminer le diamétre moyen de l'aorte
abdominale sous-rénale en population féminine, et de déterminer un seuil diagnostic d’AAA
adapté a cette population.

Les objectifs secondaires consistent a déterminer 'importance du réle joué par les facteurs de
risque d’AAA, et de déterminer la distribution des diametres aortiques selon les différents
facteurs de risque qui seront déterminés comme significatifs.
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[ll. Méthodologie de I’étude

I11.1. Recueil des données

Cette étude a été menée dans le service de Radiologie du CHU de Limoges, en collaboration
avec le service Médecine et Chirurgie Vasculaire. Suite a une étude préliminaire sur 50
premiéres patientes, le nombre de sujets nécessaires pour une précision de mesure d’aorte a
2,5% a été initialement estimé a 261. Aprés une seconde analyse sur les 261 inclusions, il a
été décidé d’augmenter le nombre de sujets nécessaires pour atteindre un nombre entre 311
et 361 pour un risque alpha inférieur a 5%.

Ainsi, nous avons inclus rétrospectivement toutes les patientes de 18 ans et plus ayant
bénéficié dans le service de radiologie d’'une tomodensitométrie, injectée ou non, avec des
coupes abdominales. Nous avons considéré tous les examens réalisés, quelle que soit
l'indication de I'examen et quelle que soit la finesse des coupes. Les différents examens ont
été réalisés sur un des trois scanners du service, qui sont tous des GENERAL ELECTRIC
Optima 64 barrettes (GE Healthcare, Milwaukee, WI). L’ensemble des protocoles d’'imagerie
utilisés pour les tomodensitométries avec coupes abdominales sur le CHU de Limoges est
reporté en annexe 1.

Nous avons exclu les patientes présentant les criteres suivants, considérés comme
pourvoyeurs d’AAA, et afin de limiter le risque de biais de sélection : maladie tissulaire
vasculaire connue (Maladie de Marfan, Loeys-Dietz, Elhers-Danlos vasculaire), artérite
inflammatoire connue (Maladie de Horton, Maladie de Takayasu, Maladie de Behcet),
endocardite infectieuse actuelle ou passée, antécédents de chirurgie de I'aorte abdominale,
antécédent de prise de traitement immunosuppresseur/ immunomodulateur passée ou
actuelle, et AAA déja connu.

Nous avons procédé a un recueil des données anthropométriques (taille, poids, surface
corporelle (SC) et indice de masse corporelle (IMC)), et des antécédents médicaux rapportés
dans le dossier médical informatisé des patientes au CHU. Les valeurs d'IMC manquantes
ont été calculées selon la formule IMC = poids (kg)/ (taille (m)?). Faute d’information
concernant la formule de calcul de la SC utilisée par le logiciel du dossier médical informatisé
des patients, 'ensemble des SC ont été recalculées suivant la formule de DUBOIS, selon
laquelle SC = 0,007184 * Taille (cm) %’® * Poids (kg) ®4%®. Concernant les antécédents, on
recueillait la présence ou non d’un critére d’exclusion, ainsi que les facteurs de risque d’AAA :
age, HTA (soit pression artérielle > 140/90mmHg ou prise de traitement hypotenseur au long
court), tabagisme actif ou passé, antécédent personnel d’événement cardio-vasculaire
(antécédent d’Accident Ischémique Transitoire (AIT) ou d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC),
d’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI) ou de Syndrome Coronarien Aigu
(SCA), et antécédent familial de pathologie anévrismale. L’ensemble de ces facteurs de risque
ont été diagnostiqués et traités au CHU, ou bien ont été rapportés par la patiente ou son
médecin traitant.

Toutes les mesures de diameétre aortique ont été réalisées séparément par deux opérateurs
indépendants et entrainés ; chacun d’entre eux ignorait les valeurs des mesures réalisées par
I'autre opérateur. Le protocole a consisté en la mesure du diamétre maximal de I'aorte en trois
niveaux, apres ajustements pour que la mesure soit faite dans I'axe du vaisseau dans les axes
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sagittal, coronal et axial ; ces ajustements ont permis de limiter le biais de mesure lié a la
tortuosité de l'aorte, qui est d’autant plus importante que le sujet est agé. Les trois niveaux ont
été déterminés comme suivant: premiére mesure en aval immédiat de la naissance des
artéeres rénales, deuxieme mesure en amont immédiat de la bifurcation aortique. On calculait
ensuite la moyenne des coordonnées en z de ces deux mesures pour déterminer le niveau de
la troisieme mesure. Si I'épaisseur de coupe ne permettait pas une mesure précisément a la
coordonnée z calculée, on considérait le niveau de coupe s’en rapprochant le plus. Dans le
cas d’'une découverte d’anévrisme lors de I'examen, la troisieme mesure était réalisée au
niveau du plus grand diamétre de cet anévrisme. Il a ensuite été réalisé une moyenne de ces
trois niveaux de mesures pour chacun des opérateurs, puis une moyenne des mesures
réalisées par les deux opérateurs. C’est cette moyenne qui a servi de valeur « mesurée ».

Figure 1 : Mesures sur une aorte anévrismale

Figure 2 : Mesures sur une aorte saine
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Concernant I'analyse statistique, il a été réalisé une analyse de la reproductibilité inter-
opérateur par calcul du coefficient de corrélation intra-classe et par méthode de Bland et
Altman sur les différents niveaux de mesure M1, M2 et M3, et sur les moyennes de mesure
entre les deux opérateurs. L’ensemble des mesures n’ayant été effectuées qu’une seule fois
par chaque opérateur, nous n’avons pas réalisé d’analyse de la reproductibilité intra-opérateur.

Nous avons testé la normalité de la distribution de la population étudiée, avant d’analyser les
facteurs de risque d’AAA par test de Mann-Whitney pour les valeurs non continues, et par test
de corrélation de Spearman pour les valeurs numériques continues. Les variables non
continues sont I'HTA, le tabagisme actif ou passé, les antécédents personnels de SCA,
d’AVC/AIT et dAOMI. Le test de Mann-Whitney a aussi été réalisé sur la présence
d’antécédent personnel cardio-vasculaire quel qu’il soit, ainsi que pour I'age seuil le plus bas
utilisé en dépistage chez les hommes (50 ans), ainsi que pour I'age seuil proposé par plusieurs
auteurs pour la population féminine (75 ans). Les variables continues sont le poids, la taille,
la surface cutanée, l'indice de masse corporelle et I'age.

Nous avons ensuite réalisé une régression linéaire multiple de type pas-a-pas descendant,
ciblée sur les facteurs de risque identifiés par I'analyse univariée comme influencant la taille
de l'aorte.

Enfin, nous nous sommes appuyés sur 'ensemble de ces éléments pour déterminer des
abaques de diamétre aortique mesuré dans la population étudiée, selon les facteurs de risque
sortant a I'analyse multivariée, ainsi que des abaques de diameétre aortique pathologiques
selon les mémes facteurs de risque. Nous nous sommes aussi appuyés sur les résultats de la
régression linéaire multiple pour déterminer un modéle prédictif du diametre de l'aorte
abdominale sous-rénale en population féminine selon ces facteurs de risque, puis tester la
concordance de cette équation. L'ensemble de l'analyse statistique a été réalisée sur les
logiciels EXCEL, MEDCALC et XLSTAT.

Lors de leur inclusion dans I'étude, les patientes ont recu a domicile une notice d’'information,
ainsi qu’'un formulaire de non-opposition. Les données cliniques et les images des patientes
ont été anonymisées. L’étude a été conduite dans le respect des RGPD et de la déclaration
d’Helsinki. L’ensemble de ce protocole a été validé par le comité d’éthique du CHU de Limoges
(avis N° 347-2020-03).

Ill.2. Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons d( dépister 601 patientes avant de pouvoir obtenir les 361 sujets nécessaires. La
figure 1 reprend I'ensemble des caractéristiques de cette population « tout venant ». A noter
gue, parmi les 5 patientes exclues pour pathologie aortique, il y avait 2 dissections de type B
intéressant I'aorte abdominale sous-rénale, 1 Ehler-Danlos vasculaire, 1 AAA déja connu et 1
AAA rompu. Notre effectif n’a pas compris de patiente atteinte d’artérite inflammatoire. Sept
patientes ont été exclues car le manque de données de leur dossier médical ne permettait
d’exclure la présence d’un critere d’exclusion.
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601 patientes
screenées

4 241 patientes présentant des critéres )
d’exclusion:

- 225 prenant ou ayant pris un traitement
— immunomodulateur ou immunosuppresseur

- 2 ayant (eu) une endocardite
- 2 ayant un antécédent de chirurgie aortique

\_ - 5 ayant une pathologie aortique y,

360 patientes incluses ]

[ — { 7 refus de participer

353 patientes
analysées

Figure 3 : Flow chart de I'étude
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V. Résultats

IV.1. Caractéristiques de la population étudiée

L’ensemble des caractéristiques de notre population est rapporté au tableau 1. A noter qu’il a
été découvert fortuitement 3 AAA chez I'ensemble des patientes incluses dans I'étude, en
prenant comme seuil diagnostic un diametre > 30mm. A noter aussi que le diamétre aortique

moyen sur 'ensemble de la population étudiée est de 15,4mm.

Population étudiée (n = 353)

Age moyen (années) 61,8 £ 21,4
/Age médian (années) /63%2,23
18-29 ans (%) n =45 (12,7)
30-50 ans (%) n =47 (13,3)

50-70 ans (%) n=117 (33,1)

70 ans et plus (%) n = 144 (40,8)

Taille moyenne (cm)

n = 324 (160,3)

Poids moyen (kg)

n = 326 (66,5)

Surface corporelle moyenne (m?)

n = 324 (1,686)

IMC moyen (kg/m?)

n = 324 (25,85)

IMC < 18,5 (%) n =23 (6,5)
IMC 18,5-24,9 (%) n = 142 (40,2)
IMC 25-29,9 (%) n = 95 (26,9)
IMC > 30 (%) n =64 (18,1)
Ayant un ou des facteur(s) de risque n =220 (62,3)
d’AAA (4ge exclu) (n)
Dont HTA (%) n= 158 (43,7)
Dont tabagisme actif ou passé (%) n= 68 (19,3)

Dont antécédent cardio-vasculaire
personnel (%)

SCA:n=30(8,5)
AOMI : n=15 (4,4)
AVCI/AIT : n =33 (9,3)
Dont : - 4 avec antécédent de SCA et d’AOMI,

- 3 avec antécédents de SCA et d’AVC/AIT,
- 1 avec antécédent d’AOMI et d’AVC/AIT
- 1 avec antécédent de SCA, AOMI et AVC/AIT

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée
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IV.2. Concernant la reproductibilité inter-opérateur

La corrélation entre les opérateurs a été évaluée a la fois par coefficient de corrélation intra-
classe et par méthode de Bland et Altman. Le coefficient de corrélation intra-classe est de
0,951 avec IC a 95% ] 0,940-0,961][ et une p-value < 0,0001. Le Bland et Altman comparant
les mesures réalisées par I'opérateur 1 (O1) et 'opérateur 2 (O2) est rapporté a la figure 2 ;
on constate que la différence moyenne entre les opérateurs est de 0,7 dérivation standard,
avec environ 3,97% des mesures moyennes en dehors de 1,96DS. On peut dire que I'lCC est
ici excellent (pour rappel, la valeur maximale d’un intervalle de corrélation intra-classe est a 1)

6 =
| ()
4 B O
2+ - +1.96 SD
| ) 1’5
O P Mean
e —
i -0,7
2r °  .1.96 SD
i -2,8
4
| )
-6 H ] ] ] ] ]
5 10 15 20 25 30

Mean of Moyenne_O1 and Moyenne_0O2

Figure 4 : Test de Bland et Altman

IV.3. Analyses univariées et multivariées
IV.3.1. Analyses univariées

IV.3.1.1. Analyse des variables continues

L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 2. Avec un risque alpha < 5%,
seuls 'IMC et 'age apparaissent comme des variables continues influencant la taille
de l'aorte.
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Taille de Rho P value IC 95% [Rho]
I'échantillon
analysé (n)
Poids 326 0,131 P =0,0182 [0,0244 — 0,236]
Taille 324 -0,132 P=0,0176 [-0,237 —-0,0232]
Surface 324 0,0676 P=0,2226 [-0,0413 - 0,176]
corporelle
IMC 324 0,205 P=0,0002 [0,0981 — 0,307]
Age 353 0,666 P< 0,0001 [0,603 — 0,720]

Tableau 2 : Analyse univariée des variables continues

IV.3.1.2. Analyse des variables non continues

L’ensemble des résultats est rapporté au tableau 3.

p-value Taille moyenne aorte (mm)
HTA P<0,0001 164+2,1
Tabac P =0,048 148+25
AVC/AIT P=0,009 16,3+2
SCA P =0,093 16,1+2,4
AOMI P=0,179 16,1+1,9
ATCV CV P= 0,000 16,3+2,3
<50 ans versus > 50 ans P <0,0001 <50ans:132+1,7
=250ans: 16,2+2,1
<75 ans versus >75 ans P <0,0001 <75ans:14,7+2,2
>75ans:17,1+2,2

Tableau 3 : Analyse univariée des variables non continues

Si on considére un risque alpha <5%, seuls 'HTA, I'antécédent personnel d’AIT/AVC et le
tabagisme sont des facteurs avec une p-value significative. Si on considére I'ensemble des
facteurs de risque cardio-vasculaires identifiés par I'analyse univariée, on retrouve donc I'lMC,
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l'age, 'HTA et le tabagisme. La figure 3 rapporte les diameétres aortiques moyens avec leur
écart-type, selon ces différents facteurs, ainsi que chez les patientes sans aucun facteur de
risque cardio-vasculaire.
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Figure 5 : Diametre aortique selon les différents facteurs influencant a I'analyse univariée

IV.3.2. Analyses multivariées

Considérant 'ensemble des résultats de I'analyse univariée, une régression linéaire multiple
de type pas-a-pas descendant a été réalisée en incluant I'HTA, I'age, 'IMC et le tabagisme.
Le tableau 4 détaille les résultats de la régression linéaire multiple.

Variables Coefficient P-value
indépendantes
(constante) 8,6815
Age 0,08081+ 0,005554* <0,0001
IMC 0,07061+ 0,01648* <0,0001
HTA -0,3257 £ 0,2416* 0,1786
Tabagisme 0,1104 + 0,2482* 0,6568

*Il s’agit ici d’erreur-standard et non de dérivation-standard

Tableau 4 : Résultats de la régression linéaire multiple
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Si on considere un risque alpha <5%, seuls 'age et I'IMC apparaissent comme des facteurs
influencant la taille de I'aorte, avec un R2-ajusté a 0,4803. En réalisant une régression linéaire
multiple uniguement avec I'age et 'IMC, on retrouve une constante a 9,0054, un coefficient
associé a l'age de 0,07635 avec unta 16,613 et une p-value <0,0001, et un coefficient associé
a I'lMC de 0,06391 avec un t a 4,056 et une p-value a 0,0001. Le R2-ajusté est a 0,4802 pour
cette deuxiéme régression multiple.

IV.4. Construction d’abaques de diamétre normal et pathologique de I'aorte
abdominale sous-rénale

Ces abaques ont été réalisés a partir des données relevées dans la population de I'étude,
concernant I'age, I'lMC, et le diametre aortique mesuré. Le tableau 5 rapporte ces abaques
par tranches d’age et par catégories d’IMC, et le tableau 6 les valeurs a considérer comme
pathologiques en utilisant la définition de 1,5 fois le diamétre maximal normal.

18 — 49 ans 50 - 69 ans 70 ans et plus

: 12,02 + 0,83 13,62 £ 1,09 17,64 £ 0,28

Maigreur (IMC < 18,5) N =8 N=5 N = 10
Normal (IMC compris 12,23 £ 1,065 14,92 £ 0,53 16,57 £ 0,89

entre 18,5 et 24,99) N =40 N =49 N =53
Surpoids (IMC compris 13,17 £ 0,59 15,71+ 0,23 17,18 £ 0,65

entre 25 et 29,99) N =18 N =27 N =50
14,26 = 1,09 15,44 +£1,3 17,84+1,4

> ) ) ) ) ) )

Obésité (IMC 2 30) N =16 N = 29 N =19

Taille moyenne d’aorte abdominale sous-rénale
mesurée (en mm) avec IC 95%

Tableau 5 : Abaques de diamétre d'aorte abdominale sous-rénale considéré comme normal selon

I'age et 'MC
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18 -49 ans 50 - 69 ans 70 ans et plus

Maigreur (IMC < 18,5) 19,3 22.1 26.9
Normal (IMC compris
entre 18,5 et 24,99) 19,9 23,2 26,2
Surpoids (IMC compris
entre 25 et 29,99) 20,64 23,9 26,7
Obésité (IMC 2 30) 23 25.1 28.9

Seuils diagnostiques d’anévrisme de |’aorte abdominale
(mm) (valeur maximale de I’IC des abaques ci-dessus x 1,5)

Tableau 6 : Seuils diagnostiques d'AAA dans la population étudiée

IV.5. Construction d’un modeéle prédictif de diameétre attendu comme « normal »
d’aorte abdominale sous-rénale

La régression linéaire multiple centrée sur 'age et 'IMC permet de déterminer le modéle
prédictif de diamétre aortique suivant :

Diamétre aortique (mm) = 9,00054 + 0,07635 x age (années) + 0,06391 x IMC (kg/m3).

Afin d’évaluer la possibilité d’appliquer cette équation en population générale, nous avons
testé la corrélation des tailles d’aorte prédites par I'équation vis-a-vis des tailles effectivement
mesurées dans notre population. La matrice de corrélation selon SPEARMAN est de 0,133,
avec une p-value a 0,017 sur 'ensemble de la population de I'étude; pour la population sans
facteur de risque cardio-vasculaire, le SPEARMAN est a 0,177 avec une p-value a 0,05.

Par comparaison, nous avons testé la concordance de la formule de Rogers et al. sur la
population de I'étude (4). Cette équation a été élaborée a partir de la cohorte de
FRAMINGHAM, qui est donc différente de la population européenne concernant 'importance
des facteurs de risque cardio-vasculaires. Nous avons moyenné les résultats donnés par
I'utilisation des équations IRA (Infra-Renal Aorta) = 8.6 + 0,1* 4ge (années) — 2,03 + 2,64*SC
(m?) et LAA (Lower Abodminal Aorta) = 8,71 + 0,08 * age (années) — 2,11 + 2,78*SC (m?) (4).
Dans ce cas, le SPEARMAN est a 0,693 si on considére 'ensemble de la population étudiée,
avec une P-value <0.0001, contre un SPEARMAN a 0,762 avec un p-value < 0,0001 en
population sans facteur de risque cardio-vasculaire.
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V. Discussion

V.1. Concernant la population étudiée

La moyenne d’age des femmes en population frangaise en 2020 est estimée a 43,3 ans et la
médiane a 42,6 ans par 'INSEE (31). A I'échelle européenne, il est difficile de trouver des
valeurs spécifiques de la population féminine ; 'dge médian en population générale en 2019
était estimé a 43,7 ans en Union Européenne (32). Concernant la prévalence de I'HTA, elle a
été estimée a 35% entre 35 et 74 ans par I'étude MONA LISA dans la population féminine
francaise, et de 20% dans la population féminine mondiale (33,34). Si on se concentre sur les
données anthropométriques, I'étude ESTABAN 2014-2016 avait retrouvé chez les femmes
francaises des prévalences de respectivement 2,5% pour la maigreur, 53,3% pour la
corpulence normale, 26,8% pour le surpoids et 17,4% pour I'obésité (35). Au niveau mondial,
40% des femmes adultes étaient en surpoids et 16% étaient obéses, d’aprés les derniéres
estimations de 2016 de 'OMS (36). Enfin, concernant le tabagisme, la prévalence a été
estimée a 20,7% en 2019 dans la population féminine francgaise, soit une légére diminution de
2,2% comparativement a l'année précédente (37). 14,6% des 18-24ans se déclaraient
fumeuses, contre 23,8% des 25-34 ans, 21,6% des 35-44ans, 21,1% des 45-54 ans, 13,4%
des 55-64 ans et 5,5% des 65-75 ans (37). On ne dispose pas de données concernant les
femmes francaise de plus de 75 ans. Sur le plan mondial, 6,2% des femmes de 15 ans et plus
sont fumeuses selon 'OMS (38).

Par comparaison a 'ensemble de ces données, la population de notre étude est donc plus
agée de 18,5 ans en moyenne, plus hypertendue, plus obése et moins fumeuse que la
population francaise moyenne. Bien que manquant de données sur I'échelle européenne et
mondiale, cette conclusion parait aussi applicable a ce niveau d’analyse.

La démographie de la région d’étude peut permettre d’expliquer la différence importante
concernant les ages moyen et médian ; en effet, le Limousin comporte une population
globalement plus agée et rurale que la moyenne francaise. L’age apparaissant comme un
facteur de risque important d’AAA, il parait plutbt positif d’avoir une population plus agée que
la moyenne pour mieux appréhender I'importance de ce facteur de risque, dans le contexte
actuel de vieillissement général de la population. On peut aussi noter que les différents
facteurs de risque cardio-vasculaires considérés lors de I'étude sont aussi plus fréquents en
population &gée, ce qui permet aussi de mieux appréhender leur importance actuelle et future
dans la pathologie anévrismale. De plus, nous n’avons considéré que les patientes ayant eu
un scanner abdominal quelle que soit la raison de réalisation de ce scanner. La population de
notre étude est donc différente de la population générale, car il s’agit de femmes ayant eu une
indication médicale pour la réalisation d’'un scanner abdominal, pouvant en partie expliquer
I'age plus élevé de notre population d’étude.

Il existe néanmoins un certain nombre de biais dans notre étude, notamment concernant le
recueil des facteurs favorisants. En effet, nous nous sommes basés sur les données déja
disponibles dans le dossier médical des patientes, du fait du caractére rétrospectif de
linclusion ; on considérait que l'absence de mention des différents facteurs de risque
équivalait & une absence pure et simple de ces facteurs de risque chez les patientes. Or, il est
possible que les patientes n’aient pas mentionné la présence de ces antécédents, ou bien
gu’elles aient sciemment décidé de ne pas les mentionner (notamment concernant le
tabagisme). On peut aussi supposer que le recueil réalisé par les cliniciens était incomplet, ou
méme que les pathologies identifiées telles que I'HTA n’étaient pas correctement
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diagnostiquées ; nous n’avons en effet pas réalisé de nouveaux examens chez 'ensemble des
patientes pour vérifier la présence ou non de ces pathologies.

Le format de recueil de données ne nous a pas permis d’analyser I'importance du statut
hormonal chez les patientes ; c’est un élément qu’on peut regretter quand on considere le
mangue de données actuel pour déterminer I'impact réel de ce potentiel facteur protecteur, et
plus particulierement son éventuel rble en tant que facteur de risque indépendant d’AAA.

Enfin, de nombreuses études sont en cours concernant les mécanismes génétiques et
microbiologiques de formation et de croissance des AAA (5,34-38); nous n‘avons pas
considéré ces différents facteurs lors de notre étude.

V.2. Concernant la réalisation des mesures aortiques

Les différentes analyses de concordance inter-opérateurs ont permis de montrer une
excellente reproductibilité inter-opérateur lors des mesures réalisées. Cependant, 'ensemble
des mesures n’ayant été effectuées qu’une seule fois par chaque opérateur, nous n’avons pas
pu réaliser d’analyse de la reproductibilité intra-opérateur.

On peut aussi remarquer que les moyennes de taille d’aorte mesurées sont discordantes chez
les plus de 70 ans; une explication possible peut étre la difficulté de réalisation des mesures
chez les personnes agées, qui ont plus fréquemment des aortes trés tortueuses et
surchargées par 'athérome et les calcifications pariétales. Il est aussi important de noter les
effectifs faibles dans les populations concernées par la maigreur, qui rend difficilement
interprétable cette « anomalie » dans les tailles constatées.

V.3. Concernant I’analyse statistique uni et multivariée

Notre étude a mis en évidence le réle important joué par I'age, 'IMC, I'HTA et le tabagisme
dans la survenue des AAA chez la femme. Ces résultats sont cohérents avec ceux décrits
dans la littérature (6,13—-15,39). Contrairement a certains auteurs, nous n’avons pas retrouvé
une association statistiquement significative entre la surface corporelle et la taille de l'aorte

(4).

Malheureusement, la dérivation de notre équation prédictive du diamétre aortique moyen sur
la population étudiée ne montre pas une solidité suffisante pour qu’il soit pertinent de la valider
sur une deuxieme population, et donc pour étre utilisée en pratique courante. Néanmoins, les
abaques de diametre aortique montrent que, méme dans les ages et IMC les plus élevés, le
diameétre aortique moyen comme le diametre aortique pathologique restent inférieurs a ceux
actuellement utilisés. Il semble donc plus que nécessaire de ne plus utiliser le seuil de 30mm
comme critére diagnostique. Si on considére la population de notre étude, et en utilisant un
seuil de 30mm, seules 3 patientes avaient une aorte anévrismale, soit une prévalence a 0,8% ;
si on utilise cette fois le seuil déterminé par les abaques, 6 patientes ont une aorte
pathologique, soit une prévalence multipliée par deux. Cette variation n’est pas négligeable,
d’autant plus quand on considére une population pour laquelle le rapport bénéfice-colt parait
défavorable du fait de la prévalence peu élevée des AAA (6,18,30,31). Qui plus est, le taux de
rupture étant plus important chez les femmes, il peut contrebalancer la prévalence plus faible
sur le plan économique (29).

A défaut de pouvoir utiliser notre modeéle prédictif en population générale, nous avons testé
celui développé par Rogers et al sur une cohorte issue de la cohorte FRAMINGHAM (4). Leur
population étudiée était différente de la ndtre sur un certain nombre de points : population
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uniguement américaine et caucasienne, n’'incluant que les patients de plus de 40 ans et pesant
moins de 160kg. Concernant leur réalisation des mesures aortiques sur les examens
d’'imagerie, celle-ci se faisait uniguement sur des coupes axiales, avec utilisation de valeur
moyenne de taille d’aorte lorsque l'aorte était trop tortueuse ; il n'est pas fait mention d’'un
éventuel ajustement de I'axe de mesure dans les trois plans de coupe afin d’affiner la mesure
en coupe axiale. Néanmoins, la concordance entre les diamétres aortiques prédits par
I'équation de Rogers et les valeurs mesurées dans notre population s’avére étre excellente ;
une application systématique de cette équation pourrait permettre d’ajuster le seuil
diagnostique et donc de dépister un plus grand nombre d’AAA.

Il se pose néanmoins un certain nombre de questions concernant la modification du seuil
diagnostique ; tout d’abord, cette modification doit aussi s’accompagner de la détermination
d’un seuil chirurgical adapté aux femmes. Ceci doit se faire en tenant compte des taux de
déces per et post-opératoires qui restent encore malheureusement plus élevés en population
féminine, en partie a cause de seuils chirurgicaux non adaptés a cette population (39). On
devra aussi considérer la morbidité plus importante en population féminine lors des procédures
endovasculaires, induite par les diamétres plus petits chez la femme des axes ilio-fémoraux.
Ensuite, de nombreuses études ayant montré I'importance des facteurs hémodynamiques
dans la croissance et la rupture des AAA chez la femme. Il parait nécessaire de supplémenter
l'utilisation d’un seuil diagnostique par une analyse approfondie de ces différents facteurs ;
l'intelligence artificielle sera ici une aide a la décision non négligeable dans les prochaines
années (41-43).
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Conclusion

Notre étude a permis de souligner 'importance d’un seuil diagnostique ajusté sur 'age et 'IMC
en population féminine, plutét que d’utiliser un seuil fixe de 30mm similaire a la population
masculine. Nous proposons des abaques réalisés a partir d’'une population plus agée que la
moyenne, qui peuvent avoir un intérét compte tenu du vieillissement de la population. Des
études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les modalités de surveillance
adaptées a la population féminine, le seuil chirurgical & adopter chez ces patientes, mais aussi
concernant le rapport bénéfice-colt du dépistage systématique en se basant sur des seuils
diagnostiques adaptés a la population féminine.
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Annexes

Annexe 1. Protocoles d'imagerie comportant des coupes abdominales
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Annexe 1. Protocoles d’imagerie comportant des coupes abdominales

e TDM abdomino-pelvienne :

o AP1 : Acquisition au niveau abdominal sans injection de produit de contraste, puis
acquisition abdomino-pelvienne au temps portal

o AP2 : Acquisition au niveau abdominal sans injection de produit de contraste, puis
acquisition au niveau abdominal au temps artériel, puis acquisition au niveau
abdomino-pelvien au temps portal

o AP3 : Acquisition au niveau abdomino-pelvien sans injection, puis acquisition
abdomino-pelvienne aux temps artériel et portal

e TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

o TAP1 : Acquisition au niveau abdominal sans injection de produit de contraste, puis
acquisition thoraco-abdomino-pelvienne au temps portal

o TAP2 : Acquisition au niveau abdominal sans injection de produit de contraste, puis
acquisition thoraco-abdomino-pelvienne au temps artériel, puis acquisition
abdomino-pelvienne au temps portal

e Body-scanner : Acquisition abdomino-pelvienne sans injection de produit de
contraste, puis acquisition thoraco-abdominale au temps artériel, puis acquisition
abdomino-pelvienne au temps portal

e Uroscanner : idem AP3, puis acquisitions a 8, 10, et 15 min (temps tardifs)

e Protocole Lasilix (bilan d’hématurie ou de dilatation pyélocalicielle): Acquisition
abdomino-pelvienne sans injection de produit de contraste, puis acquisition
abdomino-pelvienne au temps artériel, puis acquisition abdomino-pelvienne au temps
portal aprés injection de Lasilix
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité
dans I’exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion,
d’idéologie ou de situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les maeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement
de mes confreres. Conscient de mes responsabilités envers les
patients, je continuerai a perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I’enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir de I'estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et
gue je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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DIAMétre de I’aOrte abDominale sous-réNale chez la femme (DIAMOND): valeurs de références et facteurs
associés

Objectif: Chez la femme le seuil a 30 mm pour définir 'anévrisme de I'aorte abdominale n’est pas adapté; le
diametre aortique moyen est plus petit que les hommes. Le risque de rupture est plus élevé. Les facteurs de risques
favorisant les anévrismes (HTA,tabagisme,age,antécédent de pathologie cardio-vasculaire en lien avec
I'athérosclérose) ne semblent pas avoir le méme impact que chez les hommes. L'objectif principal de cette étude
était de déterminer un seuil diagnostique d’anévrisme de l'aorte abdominale adapté a la population féminine.
Méthode:Deux opérateurs ont réalisés des mesures systématiques de I'aorte abdominale sous-rénale chez 361
sujets ayant bénéficié d’'une tomodensitométrie avec coupes abdominales, quel que soit le motif de réalisation de
cette imagerie. Les données anthropométriques et les antécédents médicaux ont été recueillis. Les patientes ayant
eu une maladie tissulaire vasculaire connue, une artérite inflammatoire, une endocardite infectieuse, un traitement
immuno-suppresseur ou des antécédents de chirurgie de l'aorte abdominale ont été exclues .Résultats:353
patientes ont été incluses dans l'analyse statistique. La variabilité inter-opérateur était excellente (CIC 0.951
p<0.0001). Le diamétre aortique sous-rénal moyen était a 15.4mm. La population était plus agée et plus
hypertendue que la population francaise générale, 'IMC moyen et le tabagisme étaient équivalents. Les analyses
univariées ont montré que le poids (p=0.0182), la taille (p=0.0176), I'MC (p=0.0002), le tabagisme (p=0.0002),
'HTA (p<0.0001) et I'age (p<0.0001) étaient des facteurs influengant la taille de l'aorte. Lors de I'analyse
multivariée, aprés ajustement sur I'hypertension et le tabac, seulement I'dge (beta=0.08+/-0.01, p<0.0001) et 'IMC
(beta=0.08 +/- 0.01, p=0.0001) étaient indépendamment associés avec le diametre aortique (r2=0.48). Des abaques
de diamétre aortique normal selon 'lMC et I'age ont été réalisés. Conclusion:L’utilisation d’'un abaque basé sur
I'age et 'IMC parait complémentaire a la définition actuelle basée sur le diameétre pour définir les diamétres normaux
et pathologiques de 'aorte abdominale chez la femme.

Mots-clés : aorte, anévrisme, épidémiologie, facteur de risque cardio-vasculaires, femmes, HTA, age

DIAMeter Of the iNfra-renal aorta in women : referencies values and associateD factors

Objectives: A 30mm thereshold is not adapted for women ; their aorta diameter is smaller than men’s one, and the
ruptur risk is higher. Risk factors of aortic aneurysms (hypertension, smoking, age, personnal cardiovascualr history
linled to atherosclerosis) don’'t seem to have the same impact as for men. Our aim goal is to determine which
criterion influence abdominal aorta diameter.Methods : two operators have done measurements of infra-renal aorta
for 361 subjets who had a CT-scan with abdominal views, whatever was the goal of this scan. Anthropomectrics
values and medical hsitory have been collected. Patients with vascular tissu disease, inflammatory arteritis,
infectious endocarditis, immunosupressive treatements or history of abdominal aorta surgery have been excluded.
Results : 353 patients have been included into statistical analysis.Inter-operator variability was excellent (ICC a
0.951, p<0.0001). Mean aortic diamter was 15.4mm. Studied population was older and had more hypertension than
general french population ; mean BMI and smoking habits were similar to general population. Univarited analysis
show that weight (p=0,0182), size (p=0,0176), BMI p=0,0002), smoking (p=0,0002), hypertension (p<0,0001) and
age (p<0,0001) were factors which have an influence onto aorta diameter. Concerning multivariate analysis, it show
that only age (beta=0.08+/-0.01, p<0.0001) and BMI I'IMC (beta=0,08 +/- 0,01, p=0,0001) were independently
associated woth aortic diameter (r2=0.48), after adjustement made on smoking and hypertension. Charts of normal
and pathological aorta diameter were made, based on BMI and age. Conclusion: Using charts based on age ans
BMI should be a supplement to the actual threshold to define normal and pathological infra-reanl aorta diameter for
women.

Keywords : aorta, aneurysm, epidemiology, cardiovascular risk factors, women, hypertension, age



