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1 Introduction  

La génération du baby-boom sort progressivement de la population d'âge actif. Associé à une 

espérance de vie qui augmente, le vieillissement de la population est une certitude. Selon les 

perspectives du BFP, la part des 67 ans et plus grimpe de 16 % en 2018 à 23 % en 2070.1 En Belgique, 

20% de la population a plus de 65 ans en 2017, selon l'agence Intermutualiste.2 Nous nous intéresserons 

plus particulièrement aux personnes de 65 ans et plus dans ce mémoire. Parallèlement à ce 

vieillissement de la population belge, une augmentation du nombre de personnes présentant une 

pathologie liée à l’âge est à prévoir.  C’est notamment le cas de l’anévrisme de l’aorte abdominale 

(AAA). 

L’AAA est défini par une perte du parallélisme entraînant une dilatation permanente de la partie 

infrarénale de l’aorte, avec une augmentation d’au moins 50% de son diamètre par rapport au diamètre 

normal théorique (Johnston et al. 1991.). La prévalence de l’AAA varie de 4 à 8% chez l’homme et de 

1 à 3% chez la femme.3 L’évolution spontanée des AAA est caractérisée par une expansion progressive 

pouvant aboutir finalement à une rupture qui est potentiellement mortelle. Lorsqu’aucune intervention 

a été entreprise, 15% des anévrismes finissent par se rompre (Becker & Baud. et al. 2006.). La mortalité 

à la suite de cette rupture d’AAA est alors de 80 à 90% (Kantonen et al. 1999.). En 2005, le rapport n° 

23B du KCE estimait, que chaque année, les ruptures d’AAA étaient responsables du décès de 700 

patients en Belgique.4 L’incidence des AAA est en augmentation dans le monde alors que la morbidité 

et la mortalité sont restées stables ces dernières années. Cette perspective contraste avec le déclin 

observé de la mortalité et de la morbidité des autres maladies cardiovasculaires (Hak et al. 1996.). 

L’AAA est une pathologie fréquente dont le pronostic en l’absence de prise en charge est sombre de 

par la létalité en cas de rupture. Un diagnostic précoce est donc nécessaire, par dépistage ou 

reconnaissance des symptômes. Par la suite, la chirurgie n’est alors pas l’unique option, une 

surveillance continue et un traitement médical peuvent aussi être envisagés (Ponti et al. 1996.).  

 

1 Direction générale Statistique. 2019. https://statbel.fgov.be/fr/nouvelles/eclairage-sur-la-panne-de-fecondite-moyen-

terme-et-confirmation-du-vieillissement-de-la (consulté le 13/09/2019).  

2 AIM. s.d. https://ima.incijfers.be/base-de-donnees/?lang=fr (consulté le 23/02/2020). 

3 CCM. 2012. http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf (consulté le 13 septembre 2019). 

4 Bonneux et al. 2005. https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20051027333_0.pdf (consulté le 20 juin 2019).  

https://statbel.fgov.be/fr/nouvelles/eclairage-sur-la-panne-de-fecondite-moyen-terme-et-confirmation-du-vieillissement-de-la
https://statbel.fgov.be/fr/nouvelles/eclairage-sur-la-panne-de-fecondite-moyen-terme-et-confirmation-du-vieillissement-de-la
https://ima.incijfers.be/base-de-donnees/?lang=fr
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20051027333_0.pdf
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La question de recherche de ce mémoire est : Quel est le coût du dépistage par échographie de 

l’AAA pour le groupe à risque et les conséquences du non-dépistage pour ce même groupe en 

Belgique, en 2020 ?  

Cette recherche consiste en une analyse coût-conséquences. Dans ce travail, nous apporterons 

dans un premier temps des précisions sur l’AAA, notamment les caractéristiques du groupe à risque et 

du dépistage, ainsi que les recommandations du dépistage de l’AAA au niveau international et national. 

Nous évaluerons ensuite le coût du dépistage par échographie en Belgique. Et enfin nous analyserons 

les conséquences du non-dépistage en matière de coût et de perte de qualité de vie ou de pertes de 

chances. 

1.1 AAA : Physiopathologie 

L’aorte est une artère principale de l’organisme qui naît à la sortie du cœur, descend dans le 

thorax et l’abdomen et qui est en relation avec de nombreuses branches permettant l’irrigation en 

oxygène du cerveau et de différents organes (reins, intestin…). L’anévrisme de l’aorte abdominale est 

une dilatation qui touche la portion abdominale de l’aorte. L’aorte abdominale mesure en moyenne 18 

mm de diamètre, celui-ci pouvant varier de +/- 4 mm en fonction du sexe et de la corpulence. On parle 

d’anévrisme de l’aorte lorsque celle-ci n’a plus de bords parallèles et se dilate. La dilatation peut être 

régulière et étendue à la plus grande partie de l’aorte abdominale (anévrisme fusiforme) ou localisée à 

un segment (anévrisme sacciforme).  

L’AAA est caractérisé par des remaniements de la media aortique (couche musculaire lisse). Il 

existe une protéolyse des fibres élastiques et du collagène entraînant la perte de l’élasticité de la paroi 

de l’aorte (participant à sa croissance progressive) et une diminution de sa résistance (favorisant sa 

rupture). Il existe également une apoptose des cellules lisses ; de ce fait, la media est amincie. La 

dilatation anévrismale de l’aorte est responsable de turbulences du flux sanguin qui vont entraîner la 

formation progressive de thrombus (caillot ou sang coagulé) sur la paroi interne du sac anévrismal.  

La croissance de l’AAA est très variable, mais augmente avec le temps ; son diamètre peut ainsi 

rester stable pendant plusieurs années ou, au contraire, évoluer rapidement. La vitesse de croissance 

est d’autant plus rapide que le diamètre aortique est grand. La croissance est en moyenne de 4 mm par 

an pour les anévrismes compris entre 40 et 50 mm. Le risque évolutif d’un AAA est sa rupture et ce 

risque augmente également avec le diamètre. Il est faible pour un diamètre inférieur à 40 mm, et 
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important au-delà de 55 mm. A diamètre égal, le risque de rupture est majoré chez la femme.5 La 

surveillance du diamètre de l’anévrisme est donc nécessaire, voire cruciale, au dépistage des AAA. 

1.2 AAA : Etiologie et facteurs de risque (Ponti et al. 1996.)  

 Les AAA sont fréquemment associés à une athérosclérose (coronaire, carotides, artères des 

membres inférieurs, artères rénales et digestives).  

Dans des cas rares, il peut s’agir d’un anévrisme infectieux, de l’évolution anévrismale d’une 

dissection aortique, de dystrophies héréditaires du tissus conjonctif (maladie de Marfan, maladie 

d’Ehlers Danlos, syndrome de Loeys Dietz) ou d’une aortite inflammatoire (maladie de Takayasu, 

maladie de Horton et maladie de Behçet). 

Les facteurs de risque principaux sont le tabagisme, l’âge avancé, le sexe masculin et les 

antécédents familiaux d’AAA. 

1.3 Les différents types de prévention et les différents types de dépistage  

Tableau 1. Les quatre préventions (dictionnaire Wonca) : 

 

Widmer et al. 2014. https://www.revmed.ch/RMS/2014/RMS-N-430/Prevention-quaternaire-agir-est-il-toujours-justifie-

en-medecine-de-famille#tab1, consulté le 11 octobre 2029. 

 

5 CCM. 2012. http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf (consulté le 13 septembre 2019). 

https://www.revmed.ch/RMS/2014/RMS-N-430/Prevention-quaternaire-agir-est-il-toujours-justifie-en-medecine-de-famille#tab1
https://www.revmed.ch/RMS/2014/RMS-N-430/Prevention-quaternaire-agir-est-il-toujours-justifie-en-medecine-de-famille#tab1
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
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1.3.1 La définition du dépistage 

Le dépistage a pour objectif d’identifier une anomalie pouvant conduire à un diagnostic et une 

prise en charge précoce de personnes susceptibles d’être atteintes d’une maladie ou à risque d’une 

pathologie, mais ne présentant pas de symptômes. Il se distingue de la démarche diagnostique qui 

conduit le médecin à développer des investigations chez un individu devant un ou plusieurs 

symptômes. C’est une différence fondamentale : le dépistage s’adresse à un individu qui ne présente 

pas de signe de la maladie, qui ne demande rien et auquel on propose un test ; tandis qu’une personne 

malade ou qui souffre s’adresse à un médecin avec une demande.  

Le dépistage cherche à identifier dans une population en bonne santé apparente ceux qui sont 

atteints d’une maladie donnée et qui l’ignorent. Le dépistage en médecine fait partie des activités de 

prévention ; il est considéré comme de la prévention secondaire, visant à identifier une maladie ou un 

problème de santé à son stade le plus précoce et à appliquer un traitement rapide et efficace pour 

circonscrire les conséquences néfastes (Bourdillon. 2009.). Cependant, il y a différents types de 

dépistage à considérer.  

L’OMS (Organisation mondiale de la santé) distingue 5 types de dépistage :  

- systématique dit « de masse » : la population recrutée est non sélectionnée. Dans le cas 

particulier du critère d’âge, le dépistage est considéré comme généralisé à l’ensemble de la tranche 

d’âge considérée. 

- sélectif ou ciblé : la population recrutée est sélectionnée sur des critères préalablement définis 

(facteurs de risque mis en évidence par des études contrôlées). 

- organisé ou communautaire : la population est recrutée dans la communauté. Le dépistage est 

proposé dans le cadre de campagnes de dépistage et il s’appuie sur la participation volontaire des sujets. 

- opportuniste : la population est recrutée pour le dépistage lors d’un recours aux soins : 

hospitalisation, visite médicale, centre de santé ou de dépistage, médecine du travail. 
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- multiple : il consiste en la recherche simultanée de plusieurs affections par l’utilisation 

simultanée de plusieurs tests de dépistage.6  

1.3.2 Les dix critères de recours au dépistage selon l’OMS et l’AAA  

L’OMS a mis en place dix critères de recours au dépistage, qui se basent sur les travaux de Wilson et 

Jungner de 1970. Nous allons vérifier si le dépistage de l’AAA répond à ces critères définit par l’OMS 

et pourrait rentrer dans un programme de dépistage. 

Critère 1 de l’OMS : 

Le premier critère demande que la maladie dépistée constitue une menace grave pour la santé 

publique. L’AAA est une maladie grave avec un taux de létalité importante.  

Critère 2 de l’OMS : 

Le deuxième critère exige qu’un traitement avec une efficacité démontrée doit pouvoir être 

administré aux sujets chez lesquels la maladie a été décelée. Pour le traitement de l’AAA, 

l’intervention chirurgicale ouverte ou par endoprothèse et un traitement médicamenteux ont une 

efficacité démontrée.7,8 

Critère 3 de l’OMS : 

En ce qui concerne le respect du troisième critère, qui impose la disponibilité des moyens 

appropriés de diagnostic et de traitement, l’échographie abdominale est l’examen de choix pour le 

diagnostic de l’AAA et il est disponible, de même que les différents choix de traitement (Sakalihasan 

et al. 2005.). L'échographie permet de visualiser l'aorte de manière fiable chez 99% des patients, ce 

qui permet l'identification d'un AAA à une taille où la rupture est peu probable (Tayal et al. 2003.). 

 

6 ANAES. 2004. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf (consulté le 

11 octobre 2019).  

7 Farber & Ahmad. 2017. https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-cardiovasculaires/maladies-de-l-aorte-

et-de-ses-branches/an%C3%A9vrismes-de-l-aorte-abdominale (consulté le 11 octobre 2019). 

8 Bonneux et al. 2005. https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20051027333_0.pdf (consulté le 20 juin 2019). 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-cardiovasculaires/maladies-de-l-aorte-et-de-ses-branches/anévrismes-de-l-aorte-abdominale
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-cardiovasculaires/maladies-de-l-aorte-et-de-ses-branches/anévrismes-de-l-aorte-abdominale
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20051027333_0.pdf
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Critère 4 de l’OMS : 

Le quatrième critère de l’OMS concerne la possibilité de détection de la maladie pendant une 

phase de latence ou au début de la phase clinique. Ici encore, comme décrit pour le troisième critère, 

l’AAA est décelable précocement par échographie abdominale. L’échographie est un test extrêmement 

sensible et spécifique pour les AAA de toutes tailles, du moins dans les cas où le diagnostic et la taille 

de l'anévrisme peuvent être confirmés à la chirurgie. Les sensibilités signalées vont de 82% à 99%, 

avec une sensibilité proche de 100% dans certaines séries de patients à masse pulsatile. Dans une faible 

proportion de patients, la visualisation de l'aorte sera inadéquate en raison de l'obésité, gaz intestinaux, 

ou maladie péri-aortique 9. 

Critère 5 de l’OMS : 

Le cinquième critère met l’importance sur l’efficacité de l'examen de dépistage, qui est 

disponible et comme décrite plutôt, l’échographie est l’examen de dépistage d’une efficacité 

démontrée. 10  

Critère 6 de l’OMS : 

Le critère suivant veut s’assurer que l’examen de dépistage utilisée est acceptable pour la 

population. A ce sujet, l'échographie abdominale n’expose pas le sujet dépisté à des dangers ni à des 

effets secondaires et est un examen non-invasif. Aucune étude n'a démontré à ce jour que les ultrasons 

puissent être nocifs.11 Quatre essais contrôlés randomisés en grande population ont rapporté les taux 

d'acceptation de l'échographie du dépistage des AAA entre 65% et 80%.  

Critère 7 de l’OMS : 

Le septième critère a trait à l’histoire naturelle de la maladie qui doit être connue, notamment 

de la phase de latence à la phase symptomatique. Ici, la littérature scientifique montre que la pathologie 

 

9 ANAES. 2004. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf (consulté le 

11 octobre 2019). 

10 ANAES. 2004. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf (consulté le 

11 octobre 2019). 

11AFMPS s.d. https://www.afmps.be/fr (consulté le 11 octobre 2019).  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf
https://www.afmps.be/fr
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de l’aorte est connue et étudiée dès le 2ème siècle (Grandjbakch & Ollivier. 2004.). Un AAA est une 

dilatation anormale localisée de l'aorte supérieure à 3 cm ou 50% du diamètre de l'aorte au diaphragme.  

Un véritable AAA concerne les 3 couches de la paroi du vaisseau. Si elle n'est pas traitée, l'extension 

et l'amincissement de la paroi du vaisseau peuvent éventuellement entraîner la rupture de l'AAA. Le 

risque de mort de l’AAA rompu est de 80% à 90% (Ali et al. 2016.).  

Critère 8 de l’OMS : 

Le huitième critère impose des critères pré-établis dans le choix des sujets qui recevront un 

traitement. Les critères de groupe à risque varient légèrement selon les études et/ou pays dans lesquels 

un tel dépistage est pratiqué.12 Cependant, les critères pré-établis sont globalement identiques. 

Critère 9 de l’OMS : 

Le critère suivant s'intéresse au coût de la recherche des cas (y compris de diagnostic et de 

traitement des sujets jugés malades), qui ne doit pas être disproportionné par rapport au coût global 

des soins médicaux. Le coût de la recherche des cas fait précisément l’objet de cette étude. Ce coût est 

évidemment variable selon les pays, mais le postulat de base pour cette étude est qu’il ne devrait pas 

être disproportionné par rapport au coût global des soins médicaux. En plus du coût, dans le domaine 

des soins de santé, d’autres mesures d’efficience sont à prendre en compte, comme le gain d’années 

de vie, un gain de qualité de vie, une expérience positive pour le patient, une baisse de l’absentéisme, 

une réduction des inégalités en matière de santé, etc. A l’heure où les soins de santé sont de plus en 

plus onéreux et la demande pour ces derniers est de plus en plus élevée, l’amélioration de l’efficience 

des soins de santé constitue un objectif politique important. La mesure de l’efficience permet de 

déterminer si les ressources investies dans le système de soins de santé permettent d’obtenir le meilleur 

rendement, mesuré en termes de bénéfices de santé pour la population.13 

 

 

 

12 ANAES. 2004. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf (consulté le 

11 octobre 2019).  

13 KCE. 2019. https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/hspa/efficience-des-soins-de-sante (consulté le 23 février 2020).  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf
https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/hspa/efficience-des-soins-de-sante
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Critère 10 de l’OMS : 

Le dernier critère concerne la continuité dans la recherche de cas, le dépistage ne doit pas être 

considéré comme une opération exécutée “une fois pour toute”. Il ne s’agit pas de proposer un 

dépistage à un seul moment à la population, mais de proposer un véritable programme de dépistage 

sur le long terme afin que toutes personnes répondant aux critères puissent en bénéficier. Dans des 

nombreuses pays un dépistage est organisé (voir partie 1.4. de ce travail) de manière continue, ce qui 

n’est pas le cas actuellement en Belgique. Il s’agit pour la Belgique de constituer un programme de 

dépistage qui concerne pour la première année du programme toutes les personnes de 65 ans et plus, 

puis chaque année suivante les personnes qui célèbrent leur 65éme anniversaire. Il s’agit d’un 

programme de dépistage ciblé, systématique. 

1.4 Dépistage de l’AAA ailleurs et les enjeux en Belgique 

► États-Unis 

Depuis 2005, plusieurs recommandations de dépistage de l’AAA sont mises en place aux États-

Unis. Il y a notamment l’USPSTF (United States Preventive Services Task Force), qui recommandait 

le dépistage ciblé opportuniste unique des AAA par échographie-Doppler chez tous les hommes 

fumeurs ou ayant fumé (au moins 100 cigarettes sur la vie entière) âgés de 65–75 ans. Le Veteran 

Affairs a publié en 2005 puis 2009 une recommandation de dépistage par échographie-Doppler de tous 

les hommes âgés de 65 à 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs. En 2009, la Society for Vascular Surgery 

recommandait le dépistage systématique unique des AAA chez tous les hommes âgés de 65 ans. 

Toujours en 2009, le consortium Kaiser Permanente recommandait le dépistage des hommes âgés de 

50 ans ayant des antécédents familiaux d’AAA et préconisait de limiter le dépistage aux fumeurs âgés 

de 65 à 75 ans.  

Pour donner suite à ces recommandations un programme de dépistage a été inscrit dans la loi 

le 8 février 2006 par le SAAVE (Screening Abdominal Aortic Aneurysms Very Efficiently Act). Il a 

été mis en place dans le cadre de l'examen physique Welcome to Medicare le 1er janvier 2007.14 Il 

consiste en un examen échographique unique des hommes âgés de 65 à 75 ans, fumeurs ou anciens 

 

14 Centers for Medicare & Medicaid Services. 2006. https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-

Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/MM5235.pdf (consulté le 15 octobre 2019). 

https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/MM5235.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/MM5235.pdf
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fumeurs (défini comme la consommation d’au moins 100 cigarettes sur la vie entière), et des hommes 

et des femmes âgés de 50 ans ayant des antécédents familiaux d’AAA. Toutefois, depuis le 27 janvier 

2014, Medicare n’exige plus qu’une recommandation de tout professionnel de la santé envers le patient 

correspondant aux critères énumérés ci-dessus (Zucker & Prabhakar. 2018.). La recherche 

documentaire a identifié une publication évaluant ce programme fédéral en 2014 et met en évidence 

une sous-utilisation de ce programme de dépistage (Olchanski et al. 2014.). 

► Royaume-Uni 

En mars 2007, le National Screening Committee au Royaume-Uni a proposé la mise en place 

d’un dépistage systématique par échographie-Doppler des AAA chez tous les hommes âgés de 65 ans 

(quel que soit leur statut tabagique) et pour les hommes de plus de 65 ans s’ils n’ont encore jamais été 

dépistés. En janvier 2008, le ministre de la santé a annoncé la mise en place d’un programme national 

de dépistage systématique par échographie-Doppler des AAA proposé une seule fois (dépistage 

unique) à tous les hommes durant l’année de leur 65ème anniversaire. Le programme de dépistage 

n'inclut pas de routine les femmes ou les hommes en dessous de 65 ans, ni les personnes qui sont déjà 

traités pour un AAA.15 Un rapport de ce programme de dépistage de l’année 2017-2018 montre que 

99,4% des personnes éligibles ont participé à celui-ci.16 

L’objectif du programme est de diminuer de 50 % la mortalité spécifique. Si le diamètre de 

l’AAA est < 30 mm, aucun autre contrôle n’est proposé, le sujet est considéré sans AAA ; si le diamètre 

de l’AAA est compris entre 30 et 55 mm, le patient bénéficie d’une surveillance échographique 

régulière (tous les 12 mois si le diamètre de l’AAA est compris entre 30 et 44 mm et tous les 3 mois si 

le diamètre est compris entre 45 et 54 mm) et d’une prise en charge de ses facteurs de risque 

cardiovasculaire. Si le diamètre de l’AAA est > 55 mm, le patient est référé à un chirurgien vasculaire 

pour une éventuelle opération.17  

 

15 NHS. 2017. https://www.nhs.uk/conditions/abdominal-aortic-aneurysm-screening (consulté le 16 octobre 2019). 

16 Public Health England. 2019. 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/773136/NHS_AAA_sc

reening_programme_standards_data_report_april_2017_to_march_2018.pdf (consulté le 16 octobre 2019). 

17 Public Health England. 2017. 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/598365/AAA_Screenin

g_Standard_Operating_Procedures_March_2017.pdf (consulté le 16 octobre 2019). 

https://www.nhs.uk/conditions/abdominal-aortic-aneurysm-screening
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/773136/NHS_AAA_screening_programme_standards_data_report_april_2017_to_march_2018.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/773136/NHS_AAA_screening_programme_standards_data_report_april_2017_to_march_2018.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/598365/AAA_Screening_Standard_Operating_Procedures_March_2017.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/598365/AAA_Screening_Standard_Operating_Procedures_March_2017.pdf
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► Canada 

En 2008, l'OHTAC (Ontario Health Technology Assessment Committee, comité consultatif de 

l’Ontario) a confirmé sa position exposée dans les recommandations de 2005 et 2006. Ce comité a 

préconisé le dépistage des AAA chez les hommes et les femmes âgés de 65 à 74 ans fumeurs ou ayant 

des antécédents de tabagisme (défini comme la consommation d’au moins 100 cigarettes sur la vie 

entière). Cette recommandation n’a pas été suivie par les autorités sanitaires de la province, le 

dépistage individuel ayant été laissé à l’initiative du médecin. 

En 2008, la Société canadienne de chirurgie vasculaire a confirmé sa position exposée dans les 

recommandations de 2007. Elle a préconisé la mise en place d’un programme national systématique 

de dépistage des AAA chez les hommes âgés de 65 à 75 ans et les hommes âgés de moins de 65 ans 

ayant des antécédents familiaux d’AAA ; les femmes âgées de plus de 65 ans à risque élevé en raison 

d’antécédents de tabagisme ou de maladie cérébrovasculaire, ou d’antécédent familial d’AAA. Chez 

les sujets identifiés comme ayant un AAA de diamètre < 30 mm, un nouvel examen échographique 

devait être réalisé 5 ans plus tard. Chez les sujets ayant un AAA de diamètre compris entre 30 et 40 

mm, une échographie annuelle devait être effectuée. La société canadienne de chirurgie vasculaire n’a 

pas recommandé le dépistage des AAA chez les hommes et les femmes âgés de 75 à 80 ans, chez les 

hommes et les femmes âgés de moins de 65 ans (en dehors des personnes ayant des antécédents 

familiaux d’AAA). 

Le rapport de l’Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé 

(AETMIS), publié en 2010, précisait que si l’efficacité d’un programme de dépistage par échographie-

Doppler des AAA (efficacité en termes de diminution de la mortalité spécifique) était en théorie 

démontrée chez les hommes âgés de 65 à 74 ans éligibles pour la chirurgie, l’efficacité en situation de 

pratique courante en population générale était méconnue, étant donné l’absence de données de 

programmes nationaux. De plus, l’analyse du contexte québécois révélait que les conditions 

organisationnelles, tant au plan des ressources humaines et matérielles que des processus de 

fonctionnement, n’étaient pas remplies. À la lumière de son évaluation sur les aspects cliniques et 

organisationnels du dépistage de l’AAA et du constat de la non-viabilité à court terme de la mise en 

œuvre d’un tel programme, l’AETMIS recommandait : “que des mesures soient instaurées pour rendre 

le dépistage individuel (dépistage ciblé opportuniste) plus efficace, et la prise en charge des patients 

plus conforme aux standards de pratique reconnus” ; de définir clairement le rôle des médecins de 
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premier recours dans le dépistage des AAA et l’élaboration d’outils d’aide à la décision clinique pour 

le médecin traitant et pour le patient.18 

► Suède 

En 2008, le Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) a estimé que 

les données de la littérature étaient insuffisantes pour recommander le dépistage des AAA chez la 

femme, bien que le dépistage par échographie-Doppler des AAA ait montré son efficacité pour réduire 

la mortalité spécifique chez l’homme.  

Le SBU n’a pas émis d’avis en faveur ou en défaveur de la mise en place d’un programme de 

dépistage systématique chez l’homme.19 

Un programme général de dépistage d'un anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) destiné aux 

hommes de 65 ans a été progressivement introduit en Suède depuis 2006 et a atteint une couverture 

nationale en 2015. Sur 302 957 hommes de 65 ans invités, 84% étaient présents. La prévalence des 

AAA détectés par dépistage était de 1,5%. Après une moyenne de 4,5 années, 29% des patients avec 

un AAA avaient été opérés. Après 30 jours, le taux de mortalité était de 0,9% (1,3% après chirurgie 

ouverte et 0,3% après un traitement endovasculaire, p <0,001). L’introduction du dépistage a été 

associée à une réduction significative de la mortalité spécifique aux AAA (moyenne de 4,0% par an 

de dépistage, P = 0,020). Le nombre nécessaire à dépister et le nombre à opérer pour prévenir un décès 

prématuré étaient de 667 et de 1,5, respectivement. Avec une population totale de 9,5 millions 

d’habitants, le programme de dépistage des AAA préviendrait chaque année 90 décès prématurés dus 

aux AAA et ferait gagner 577 années de vie en bonne santé (QALY) (Wanhainen. 2016.). 

► Italie 

Le dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale (AAA) a été effectué dans la région de 

Gênes (Italie) chez des sujets âgés de 65 ans ou plus pour évaluer la prévalence de cette maladie. Entre 

mars 2007 et septembre 2009, 8234 sujets ont été sélectionnés. Cinq cent douze (6,2 %) sujets 

 

18  Côté et al. 2010. https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/AETMIS/Rapports/Depistage/ETMIS2010_Vol6_No1.pdf 

(consulté le 11 octobre 2019). 

19 ANAES. 2004. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf (consulté le 

11 octobre 2019).  

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/AETMIS/Rapports/Depistage/ETMIS2010_Vol6_No1.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guide_programme_depistage_rap.pdf
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déclaraient un AAA : 469 (10,8 %) hommes et 43 (1,1 %) femmes (différence significative, P < 0,01). 

D'après le diamètre aortique, 403 (4,9 %), 80 (1,0 %) et 29 (0,3 %) avaient une AAA de 3,0-3,9 cm, 

4,0-4,9 cm et ≥ 5,0 cm, respectivement. En ce qui concerne les facteurs de risque, les antécédents 

familiaux de maladie cardiovasculaire n'ont été plus fréquents que chez les sujets atteints d'AAA. La 

prévalence des patients atteints d'AAA (6,2 %) était semblable aux estimations publiées 

précédemment. Néanmoins, le taux d'AAA était très élevé chez les hommes. Cette observation est 

probablement due au dépistage dans une ville où le pourcentage de sujets âgés est très élevé. La 

prédisposition familiale aux maladies cardiovasculaires a entraîné un facteur de risque important 

d'AAA. Les résultats de notre étude épidémiologique démontrent l'utilité du dépistage des AAA grâce 

à un diagnostic précoce et à un traitement approprié des AAA. Cependant, il n’y a pas d’autres 

programmes de dépistage mis en place depuis. 

► Australie et Nouvelle-Zélande  

Le Royal Australian College of General Practitioners ne recommandait pas en 2005 le 

dépistage des AAA en population générale. 

L’AHTA (Adelaïde Health Technology Assessment), dans son rapport publié en 2008, 

précisait que si une réduction de la mortalité spécifique pouvait être attendue d’un dépistage par 

échographie-Doppler des AAA chez les hommes âgés de 65 à 74 ans, aucune réduction de la mortalité, 

toutes causes confondues, n’était observée dans les populations dépistées par comparaison aux 

populations ne bénéficiant pas d’un programme de dépistage. En revanche, le dépistage augmentait le 

nombre d’actes chirurgicaux pratiqués pour cette pathologie, et le taux d’AAA rompus était diminué. 

Il est intéressant de noter que l’essai de dépistage en Australie occidentale est le seul essai 

randomisé à ce jour à ne rapporter aucun bénéfice du dépistage en population. Il avance que le manque 

d'avantages est dû à un taux élevé de détection fortuite et de traitement des AAA lors de soins cliniques 

de routine dans la population australienne occidentale, ainsi qu'aux défis posés par la réalisation d’un 

programme de dépistage à une population géographiquement éloignée (Theivendran & Chuen. 2018.). 

En 2009, le National Screening Advisory Committee ne recommandait pas la mise en place 

d’un dépistage des AAA. 
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 ► Allemagne  

En 2009, la Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie, faisant suite aux recommandations de 

l’USPSTF (US Preventive Services Task Force), a préconisé le dépistage unique par échographie-

Doppler des AAA dans la population cible suivante : les hommes âgés de 65 ans, les hommes et les 

femmes de plus de 65 ans, s’ils ont des antécédents familiaux d’AAA au premier degré et les femmes 

âgées de 65 ans fumeuses ou anciennes fumeuses.20 

► Espagne 

Dans un rapport publié en 2007, l’agence de santé espagnole AVALIA-t (Galician Agency for 

Health Technology Assessment) recommandait le dépistage dans les groupes à risque, chez femmes 

fumeuses et chez les femmes et hommes âgés de plus de 50 ans avec des antécédents de AAA dans la 

famille au premier degré. Il est recommandé de suivre les patients lorsque l'AAA est ≥ 3 cm et de les 

traiter avec une chirurgie ouverte ou EVAR si l’AAA est de 5 à 5,5 cm, une progression annuelle 

supérieure à 1 cm et / ou lorsque le patient présente des symptômes.21 

► Belgique 

Les recommandations établies en Belgique dans le domaine de la prévention cardiovasculaire 

en médecine de première ligne relèvent de la prévention primaire. Elles rappellent principalement la 

nécessité d’évaluer le risque cardiovasculaire global. L’arrêt du tabagisme et les régimes pauvres en 

graisses étant considérés comme les mesures les plus coût-efficaces (Chevalier. 2018.). 

Actuellement, des dépistages de l’AAA sont conseillés de manière hétérogène soit par des 

hôpitaux, soit via des initiatives locales. Certaines études, le proposent par exemple à chaque homme 

de plus de 65 ans et à chaque femme de plus de 74 ans ; alors que d’autres études suggèrent de tester 

toute personne ayant un profil à risque à partir de 50 ans et tout le monde sans distinction à partir de 

60 ans. Dans ce cadre, une fondation a été mise en place en 2009 par le Professeur Natzi Sakalihasan 

 

20 Debus et al. 2018. https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/004-014l__S3_Bauchaortenaneurysma_2018-08.pdf 

(consulté le 22 octobre 2019). 

21 del Carmen Maceira Rozas. 2009. 

http://www.inahta.org/upload/Briefs_10/09149_AVALIA_Efficacy_Effectiveness_Screening_Abdominal_Aortic_Aneur

ysm_High_Risk_Population.pdf (consulté le 22 octobre 2019). 

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/004-014l__S3_Bauchaortenaneurysma_2018-08.pdf
http://www.inahta.org/upload/Briefs_10/09149_AVALIA_Efficacy_Effectiveness_Screening_Abdominal_Aortic_Aneurysm_High_Risk_Population.pdf
http://www.inahta.org/upload/Briefs_10/09149_AVALIA_Efficacy_Effectiveness_Screening_Abdominal_Aortic_Aneurysm_High_Risk_Population.pdf
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(CHU Liège) et le Professeur Jean-Baptiste Michel (INSERM) aidés de deux avocats belges : l’APF « 

Aneurysmal Pathology Fondation ». Cette fondation a pour but de mettre sur pied un dépistage 

volontariste d’un public cible dans quelques communes en région liégeoise. Un autre programme de 

dépistage ciblé va prochainement voir le jour à l’hôpital UZ Jette à Bruxelles, bien que le recrutement 

des patients n’ait pas encore commencé (ClinicalTrials.gov Identifier : NCT04098523). En Belgique, 

les résultats du dépistage opportuniste et de la détection fortuite de cas lors d’examens réalisés à 

d’autres fins diagnostiques ne sont pas connus. 

De nombreuses lignes directrices prônant divers types de dépistage préconisent qu’il soit 

effectué par les médecins de famille, alors que leur contexte de pratique n’en facilite pas l’application. 

Le système de santé belge peut être considéré comme relativement accessible, grâce à l’assurance 

maladie obligatoire, doublée de filets de sécurité sociale pour les revenus les plus faibles (interventions 

majorées, maximum à facturer22). La contribution personnelle par habitant diminue légèrement mais 

la proportion des personnes qui ont dû reporter des consultations médicales pour des raisons financières 

reste plus élevée que la moyenne européenne, surtout pour les catégories sociales les plus 

défavorisées.23 Le manque de disponibilité des médecins pour fournir l’information avant le dépistage, 

prescrire l’échographie ou effectuer le suivi post-dépistage auprès des patients limite encore davantage 

les scénarios possibles de mise en œuvre des lignes directrices. 

À l’heure actuelle, le rendez-vous pour une échographie abdominale à l’hôpital se fait en quelque 

jours en Belgique. Cet acte est couvert par le système public de sécurité sociale, mais doit être réalisé 

par un médecin spécialiste en radiodiagnostic, et donc à l’hôpital. Pour ce qui est de l’accès 

géographique aux traitements de l’AAA, la répartition des centres hospitaliers sur le territoire belge 

montre qu’il y a plusieurs centres hospitaliers par province qui les pratiquent.24  

  

 

22 INAMI. 2016. https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/maximum-facturer-

(maf)-limite-depenses-soins-sante.aspx (consulté le 3/2/2020). 

23 KCE. 2019. https://kce.fgov.be/fr/un-check-up-de-notre-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-en-121-indicateurs 

(consulté le 23/10/2019). 

24 Meeus et al. 2019.  

http://www.apf2009.com/
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/maximum-facturer-(maf)-limite-depenses-soins-sante.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/maximum-facturer-(maf)-limite-depenses-soins-sante.aspx
https://kce.fgov.be/fr/un-check-up-de-notre-système-de-santé-en-121-indicateurs
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2 Objectif de la recherche  

Cette étude a pour but de quantifier l’impact économique du dépistage et des conséquences d’un 

non-dépistage de l’anévrisme de l’aorte abdominale en Belgique en 2020 pour la population à risque. 

Il s’agit d’attribuer, d’une part, le coût de ce dépistage, et d’une autre part, de quantifier les décès évités 

grâce à ce dépistage. Par la suite, cette étude donnera des pistes de recommandations pour le dépistage 

de l’anévrisme de l’aorte abdominale pour la Belgique. 

3  Méthodes  

Cette recherche s’appuie sur des données issues de la littérature scientifique internationale et des 

données locales. La méthodologie s’appuie sur un calcul du coût du dépistage et de la prise en charge 

du groupe à risque (tarif INAMI) supporté par le système de sécurité sociale belge.  Parallèlement à 

cette démarche, une estimation des risques liés au non-dépistage permettra une analyse des 

conséquences pour la population concernée. Pour prédire plus précisément à quel ensemble limité de 

valeurs la personne en question appartient, nous modélisons les conséquences par un arbre décisionnel 

(figure 1). “Un arbre de décision décrit la structure logique d'un parcours patient en partant d'une 

décision de traitement ⟮ici le dépistage⟯, et ensuite en envisageant les principaux événements 

aléatoires, mais probabilisables, qui peuvent en découler et en déterminant un résultat final sous la 

double forme d'un bénéfice et d'un coût attachés à chacune des options du choix initial.”25 L’arbre se 

compose de différents nœuds et ramifications, partant du nœud racine (carré bleu) ou décisionnel, qui 

est le choix initial. Ensuite, il y a les nœuds internes de probabilité (rond vert) et les nœuds terminaux 

ou feuilles (triangle rouge), qui représentent les résultats finaux. Les ramifications ou branches de 

l’arbre issues d'un nœud aléatoire portent les probabilités de survenue des événements aléatoires décrits 

par le nœud. Les événements respectent trois conditions : ils sont exhaustifs et mutuellement exclusifs 

; les probabilités attachées aux branches issues d'un même nœud aléatoire somment à 1 (100%) et les 

probabilités sont des probabilités conditionnelles qui dépendent des événements survenus 

antérieurement dans la logique de l’arbre. 

 

 

25 Tubeuf. 2018-2019. 
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Figure 1. Arbre décisionnel : 

 

A partir de cet arbre décisionnel, nous allons réaliser un certain nombre d’analyses et en particulier 

considérer les pires et meilleurs scénarii possibles ainsi que des scénarii intermédiaires concernant les 

probabilités et les conséquences possibles. Par la suite, nous identifierons un coût approprié aux 

conséquences du non-dépistage. 
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4  Résultats  

4.1 Coût du dépistage de l’AAA en Belgique  

Tout d’abord, nous nous intéressons au coût unique du dépistage de l’AAA par échographie en 

Belgique, puis nous calculerons le coût du dépistage du groupe à risque à supporter par la sécurité 

sociale belge. Le coût du dépistage est basé sur le prix convenu par l’INAMI pour l’échographie. Le 

tableau 2 reprend ci-dessous les différents honoraires du dépistage par patient selon que ce dernier est 

hospitalisé ou qu’il subit cet examen en ambulatoire. Les professionnels de la santé (ici, les médecins 

spécialistes en radiodiagnostic)26 individuels qui n’adhèrent pas à la convention peuvent, en plus des 

honoraires/prix réglementaires, facturer des suppléments. Ces suppléments sortent du cadre de 

l’assurance soins de santé et sont totalement à charge du patient. Ils ne sont pas repris dans ce tableau, 

car ce sont des suppléments qui sont librement fixés par le prestataire qui n’adhère pas à la convention 

et ne sont pas collectés par la sécurité sociale belge. Ils ne sont pas disponibles pour elle et ne sont pas 

remboursés. Pour cette raison, ces suppléments ne font pas partie du coût du dépistage pour la sécurité 

sociale belge.27 

 

 

 

 

 

 

 

26 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460633;https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460644 

(consulté le 10/2/2020). 

27 INAMI. 2020. https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-

individuelles/prix/Pages/default.aspx (consulté le 5/4/2020).  

https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460633
https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460644
https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx
https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx
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Tableau 2. Honoraire et remboursement de l’examen duplex couleur des vaisseaux sanguins profonds, 

thoraciques et/ou abdominaux et/ou pelviens (échographie) 

 Statut du bénéficiaire Intervention 

Ambulatoire28 

Intervention 

hospitalisation29 

Bénéficiaire avec régime préférentiel 62,60 € 62,60 € 

Part personnelle bénéficiaire avec régime 

préférentiel 

0,00 € 0,00 € 

Bénéficiaire sans régime préférentiel 60,12 € 62,60 € 

Part personnelle bénéficiaire sans régime 

préférentiel 

2,48 € 0,00 € 

Le régime préférentiel est un synonyme d'intervention majorée. L’intervention majorée permet à 

certaines catégories de bénéficiaires de payer un ticket modérateur (quote-part personnelle) moins 

important lors d'un séjour à l'hôpital, une consultation chez un médecin, ou encore lors de l’achat de 

médicaments, …30Les conditions pour avoir accès au statut de bénéficiaire d’intervention majoré sont 

fixées par l’INAMI, et sont fréquemment liées au statut social : 

- personnes ayant bénéficié durant 3 mois ininterrompus du revenu d'intégration sociale ou aide 

équivalente, 

- personnes bénéficiant du revenu garanti aux personnes âgées (GRAPA), 

- personnes bénéficiant d'une allocation aux personnes handicapées, 

- mineurs étrangers non accompagnés (MENA), 

- enfants ayant un handicap physique ou mental d'au moins 66 %, 

 

28 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460633/fees (consulté le 9/2/2020). 

29 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460644/fees (consulté le 9/2/2020). 

30 INAMI. s.d. https://www.riziv.fgov.be/fr/Pages/dictionnaire.aspx#azSection-r (consulté le 5/4/2020). 

https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460633/fees
https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/460644/fees
https://www.riziv.fgov.be/fr/Pages/dictionnaire.aspx#azSection-r
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- enfants titulaires orphelins de père et de mère (et bénéficiaires d'allocations familiales 

majorées) et âgés de moins de 25 ans.31 

Le régime préférentiel peut également être accessible consécutivement à une demande dans le 

cadre du maximum à facturer (voir 1.4 ► Belgique). 

Le coût unitaire du dépistage est dès lors de 62,60 € pour les bénéficiaires sans régime préférentiel. 

Pour estimer la part de la population belge à dépister, nous nous basons sur les données de l’office 

belge de statistiques32, celles-ci étant issues du registre national. Selon cette source, il y avait 1.212.787 

femmes et 952.513 hommes de plus de 65 ans au premier janvier 2020. Soit NPD est le nombre de 

personnes à dépister dans la population belge, nous pouvons le calculer avec l’équation 1 : 

NPD = (NFD + NHD)          (1) 

où NFD est le nombre de femmes à dépister et NHD est le nombre d’hommes à dépister. Selon 

l’équation (1) et à l'aide des données de l’office de statistiques belge, nous déduisons qu’il faudra 

dépister 1.212.787 femmes et 952.513 hommes de plus de 65 ans ce qui nous donne un total de 

2165305 personnes de plus de 65 ans à dépister. 

Si nous nous basons sur le coût du dépistage en ambulatoire pour ce calcul (celui-ci étant un acte 

qui se pratiquant avant tout en ambulatoire), le coût global du dépistage en Belgique s’élève alors (tout 

bénéficiaire confondu) à 135.548.093 €.33 En 2017, 3,9% de la population bénéficiait d’un statut de 

régime préférentiel34, ce qui modifie quelque peu cette estimation. En effet, une partie en est payée par 

le patient (2,48 € correspond à la quote-part personnelle) lors de la réalisation de celui-ci. Le coût du 

dépistage prenant en compte uniquement le dépistage en ambulatoire représente, alors  

 

31 Mutualité Solidaris du Brabant Wallon. s.d. https://www.solidaris.be/BW/remboursements-et-avantages/se-soigner-

moins-cher/aides-financieres/Tarif-preferentiel-BIM/Pages/tarif-preferentiel-BIM.aspx (consulté le 5/4/2020). 

32 SPF Economie. 2019. Population… https://bestat.statbel.fgov.be/bestat/crosstable.xhtml?view=c1649c18-ea66-4286-

9310-2413e74134f8 (consulté le 10/2/2020). 

33 Coût du dépistage de l’AAA = (1212787 + 952518) x 62,60 = 135548093 €. 

34 AIM. s.d. https://ima.incijfers.be/base-de-donnees/?lang=fr (consulté le 28/02/2020). 

https://www.solidaris.be/BW/remboursements-et-avantages/se-soigner-moins-cher/aides-financieres/Tarif-preferentiel-BIM/Pages/tarif-preferentiel-BIM.aspx
https://www.solidaris.be/BW/remboursements-et-avantages/se-soigner-moins-cher/aides-financieres/Tarif-preferentiel-BIM/Pages/tarif-preferentiel-BIM.aspx
https://bestat.statbel.fgov.be/bestat/crosstable.xhtml?view=c1649c18-ea66-4286-9310-2413e74134f8
https://bestat.statbel.fgov.be/bestat/crosstable.xhtml?view=c1649c18-ea66-4286-9310-2413e74134f8
https://ima.incijfers.be/base-de-donnees/?lang=fr
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130.387.564,90 €.35 La quote part personnelle est mise en place dans un but de contenir le hasard 

moral.  

Il convient de noter que le coût du dépistage tel que calculé plus haut représente le coût du 

dépistage lors de la première année de sa mise en place. En effet, les années suivantes, seules les 

personnes qui fêtent leur 65ème anniversaire au cours d’une année donnée devront être dépistées. Le 

coût du dépistage sera donc nettement réduit. 

4.2 Conséquences du non-dépistage de l’AAA 

Les conséquences du non-dépistage de l’AAA ne sont pas les identiques selon le sexe, comme 

expliqué précédemment. Nous allons de ce fait décrire dans deux tableaux différents les conséquences 

suivant le sexe. Le tableau 3 reprend les différentes proportions des conséquences de chaque branche 

partant d’un nœud aléatoire pour les femmes de plus de 65 ans. Il est basé sur la modélisation de l’arbre 

décisionnel en incluant le meilleur et pire scénario selon la probabilité étudiée. Le tableau 4, quant à 

lui, décrit les conséquences du non-dépistage concernant les hommes. 

 

 

 

 

 

 

 

35 Coût du dépistage prenant en compte que le dépistage en ambulatoire = ((2165305 x 0,039) x 62,60) + ((2165305 x 

0,961) x 60,12) = 130387564,9 €. 
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Tableau 3. Conséquences du non-dépistage pour les femmes de plus de 65 ans : 

Nom Définition Valeur Source bibliographique 

P1p Probabilité d’être atteinte de l’AAA 

dans le pire scénario (prévalence de 

l’AAA) 

3% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P1m Probabilité d’être atteinte de l’AAA 

dans le meilleur scénario 

1% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P2p Probabilité de ne pas être atteinte de 

l’AAA dans le pire scénario 

97% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P2m Probabilité de ne pas être atteinte de 

l’AAA dans le meilleur scénario 

99% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P3 Probabilité de rupture de l’AAA 15% Becker F., Baud J.M. (2006). Dépistage des anévrysmes de l’aorte abdominale et 

surveillance des petits anévrysmes de l’aorte abdominale : Argumentaire et 

http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
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recommandations de la société française de médecine vasculaire [Version électronique]. J 

Mal Vasc, 31(5), 260-276.  

P4 Probabilité de non-rupture de l’AAA 85% Becker F., Baud J.M. (2006). Dépistage des anévrysmes de l’aorte abdominale et 

surveillance des petits anévrysmes de l’aorte abdominale : Argumentaire et 

recommandations de la société française de médecine vasculaire [Version électronique]. J 

Mal Vasc, 31(5), 260-276.  

P5p Probabilité de subir une intervention en 

urgence dans le pire scénario 

10% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P5m Probabilité de subir une intervention en 

urgence dans le meilleur scénario 

20% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P6p Probabilité de mourir d’un AAA sans 

intervention dans le pire scénario 

90% Kantonen I., Lepäntalo M., Brommels M., Luther M., Salenius J.P., Ylönen, K. et al. 

(1999). Mortality in Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms [Version électronique]. Eur 

J Vasc Endovasc Surg, 17(3), 208-212.  

P6m Probabilité de mourir d’un AAA sans 

intervention dans le meilleur scénario 

80% Kantonen I., Lepäntalo M., Brommels M., Luther M., Salenius J.P., Ylönen, K. et al. 

(1999). Mortality in Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms [Version électronique]. Eur 

J Vasc Endovasc Surg, 17(3), 208-212. 

P7 Probabilité de subir une intervention 

chirurgicale programmée 

34,6% Makrygiannis G., Labalue P., Erpicum M., Schlitz M., Seidel L., El Hachemi M. et al. 

(2016). Extending Abdominal Aortic Aneurysm Detection to Older Age Groups: 
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Preliminary Results from the Liège Screening Programme [Version électronique]. Ann 

Vasc Surg, 36, 55-63. 

P8 Probabilité de suivre une surveillance de 

l’AAA 

61,45% Makrygiannis G., Labalue P., Erpicum M., Schlitz M., Seidel L., El Hachemi M. et al. 

(2016). Extending Abdominal Aortic Aneurysm Detection to Older Age Groups: 

Preliminary Results from the Liège Screening Programme [Version électronique]. Ann 

Vasc Surg, 36, 55-63. 

P9p Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention en urgence dans le pire 

scénario 

48% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

P9m Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention en urgence dans le meilleur 

scénario 

38% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

P10p Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention en urgence dans 

le pire scénario 

52% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
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P10m Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention en urgence dans 

le meilleur scénario 

62% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019.  

P11p Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention programmée dans le pire 

scénario 

5% Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

P11m Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention programmée dans le 

meilleur scénario 

2%  Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

 

P12p Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention programmée 

dans le pire scénario 

95%  Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

P12m Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention programmée 

dans le meilleur scénario 

98% Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

 

 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
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Tableau 4. Conséquences du non-dépistage pour les hommes de plus de 65 ans : 

Nom Définition Valeur Source bibliographique 

P1p Probabilité d’être atteint de l’AAA dans 

le pire scénario (prévalence de l’AAA) 

8% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P1m Probabilité d’être atteint de l’AAA dans 

le meilleur scénario 

4% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P2p Probabilité de ne pas être atteint de 

l’AAA dans le pire scénario 

92% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P2m Probabilité de ne pas être atteint de 

l’AAA dans le meilleur scénario 

96% Centre Cardio-thoracique de Monaco. (2012). L’anévrisme de l’aorte abdominale : 

Maladie, diagnostic et traitements. Centre Cardio-thoracique de Monaco (CCM), 

Monaco, 4 p. Disponible sur le site Web du CCM : http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-

de-l_aorte-abdominale.pdf, consulté le 13 septembre 2019. 

P3 Probabilité de rupture de l’AAA 15% Becker F., Baud J.M. (2006). Dépistage des anévrysmes de l’aorte abdominale et 

surveillance des petits anévrysmes de l’aorte abdominale : Argumentaire et 

http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
http://www.ccm.mc/pdf/Anevrysme-de-l_aorte-abdominale.pdf
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recommandations de la société française de médecine vasculaire [Version électronique]. J 

Mal Vasc, 31(5), 260-276.  

P4 Probabilité de non-rupture de l’AAA 85% Becker F., Baud J.M. (2006). Dépistage des anévrysmes de l’aorte abdominale et 

surveillance des petits anévrysmes de l’aorte abdominale : Argumentaire et 

recommandations de la société française de médecine vasculaire [Version électronique]. J 

Mal Vasc, 31(5), 260-276.  

P5p Probabilité de subir une intervention en 

urgence dans le pire scénario 

10% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P5m Probabilité de subir une intervention en 

urgence dans le meilleur scénario 

20% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P6p Probabilité de mourir d’un AAA sans 

intervention dans le pire scénario 

90% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P6m Probabilité de mourir d’un AAA sans 

intervention dans le meilleur scénario 

80% Ali M.U., Fitzpatrick-Lewis D., Miller J., Warren R., Kenny M., Sherifali D., Raina P. 

(2016). Screening for abdominal aortic aneurysm in asymptomatic adults [Version 

électronique]. J Vasc Surg, 64(6), 1855-1868. 

P7 Probabilité de subir une intervention 

chirurgicale programmée 

34,6% Makrygiannis G., Labalue P., Erpicum M., Schlitz M., Seidel L., El Hachemi M. et al. 

(2016). Extending Abdominal Aortic Aneurysm Detection to Older Age Groups: 
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Preliminary Results from the Liège Screening Programme [Version électronique]. Ann 

Vasc Surg, 36, 55-63. 

P8 Probabilité de suivre une surveillance de 

l’AAA 

61,45

% 

Makrygiannis G., Labalue P., Erpicum M., Schlitz M., Seidel L., El Hachemi M. et al. 

(2016). Extending Abdominal Aortic Aneurysm Detection to Older Age Groups: 

Preliminary Results from the Liège Screening Programme [Version électronique]. Ann 

Vasc Surg, 36, 55-63. 

P9p Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention en urgence dans le pire 

scénario 

48% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

P9m Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention en urgence dans le meilleur 

scénario 

38% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

P10p Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention en urgence dans 

le pire scénario 

52% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
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P10m Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention en urgence dans 

le meilleur scénario 

62% Haute Autorité de Santé. (2013). Pertinence de la mise en place d'un programme de 

dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale en France. Disponible à l’adresse : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-

programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france, consulté le 21 

juin 2019. 

P11p Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention programmée dans le pire 

scénario 

5% Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

P11m Probabilité de mourir à la suite d’une 

intervention programmée dans le 

meilleur scénario 

2%  Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

P12p Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention programmée 

dans le pire scénario 

95% Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

P12m Probabilité d’être en bonne santé à la 

suite d’une intervention programmée 

dans le meilleur scénario 

98%  Cronenwett J.L., Johnston K.W. (2010). Rutherford’s Vascular Surgery, 7ème éd. Londres 

: Saunders Elsevier. 2448 p. 

En étudiant ces deux tableaux et l’arbre décisionnel, nous pouvons distinguer sept branches avec quatre sets (deux pour les femmes et deux pour 

les hommes) que nous allons analyser plus en détail. 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1358519/fr/pertinence-de-la-mise-en-place-d-un-programme-de-depistage-des-anevrismes-de-l-aorte-abdominale-en-france
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4.2.1 Les conséquences du non-dépistage par branches de l’arbre de décision 

Les sept branches se déclinent à chaque fois selon quatre sets, à savoir les deux pires et les 

deux meilleures probabilités d’être atteint ou non d’un AAA. Chaque branche comporte des 

ramifications qui dévoilent les différents scénarii possibles. Dans ce travail, les sept branches sont 

présentées avec les différentes ramifications pour les vingt-huit scénarii principaux sans mélanger les 

probabilités meilleures et pires. En total, soixante-quatre scénarii sont possibles si on mélange les 

différentes ramifications de la pire et de la meilleure probabilité. 

Branche 1 : 

Cette branche concerne la ramification P2 et est la plus positive pour le patient sans dépistage, 

car la personne n’est pas dépistée et ne présente pas d’AAA. Cette probabilité concerne les personnes 

de plus de 65 ans. Dans le meilleur scénario, 0,99% des femmes et 3,84% des hommes et, dans le pire 

scénario, 2,91% des femmes et 7,36% des hommes (cfr. Tableau 4 pour les femmes et Tableau 5 pour 

les hommes). Dans ces quatre scénarii, un dépistage permet de confirmer l’absence d’un AAA ; ils 

représentent donc les meilleurs scénarii possibles de l’arbre décisionnel. 

Branche 2 : 

Cette branche comprend les ramifications P1, P4 et P8. Il y a quatre scénarii possibles, deux 

pour les femmes et deux pour les hommes. Pour les femmes, la probabilité d’être surveillée pour 

l’AAA est de 0,52% dans le meilleur scénario et de 1,57 % dans le pire scénario. En ce qui concerne 

les hommes, 2,09% sont surveillés pour l’AAA dans le meilleur scénario, tandis que 4,18% des 

hommes de plus de 65 ans le sont dans le pire. 

Branche 3 : 

La branche se compose des ramifications P1, P4, P7 et P12. Dans ce cas de figure, la probabilité 

d’être en bonne santé en ayant subi une intervention chirurgicale programmée pour l’AAA est, pour 

les femmes, de 0,29% dans le meilleur scénario et de 0,84% dans le pire. Pour les hommes, le meilleur 

scénario compte 1,15% d’entre eux et le pire scénario 2,24%.  
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Branche 4 : 

Dans cette branche qui contient les ramifications P1, P4, P7 et P11, les meilleurs scénarii 

présentent une probabilité de mourir à la suite d’une intervention chirurgicale programmée pour un 

AAA de 0,0058% pour les femmes et de 0,024% pour les hommes. Dans les pires scénarii, cette 

probabilité passe à 0,044% pour les femmes de plus de 65 ans et 0,118% pour les hommes. 

Branche 5 : 

La branche cinq cible les ramifications P1, P3 et P6. Dans ces scénarii, 0,12% des femmes de 

plus de 65 ans ayant une rupture d’AAA décéderont dans le meilleur scénario et 0,48% des hommes. 

Dans le pire scénario, ces probabilités passent à 0,405% pour les femmes et 1,08% des hommes.  

Branche 6 : 

Cette branche considère les ramifications P1, P3, P5 et P10. La probabilité d’être en bonne 

santé à la suite d’une intervention chirurgicale en urgence est, dans le meilleur scénario, pour les 

femmes de 0,0186% et de 0,0744% pour les hommes. Dans les pires scénarii, les femmes ont une 

probabilité de 0,0234% et les hommes une probabilité de 0,0624%. Nous remarquons, que la 

probabilité des hommes dans le meilleur scénario est supérieure à la probabilité du pire scénario, ce 

qui n’est pas le cas des autres scénarii dans notre modèle. Cette inversion est due au fait que dans le 

pire scénario la proportion de personnes ayant recours à une intervention chirurgicale en urgence est 

de 10%, alors que cette probabilité est de 20% dans le meilleur scénario. Habituellement, les 

proportions étaient de même “structure”, à savoir la proportion dans le meilleur scénario est inférieure 

à la probabilité du pire scénario. Le nœud d’intervention en urgence est particulier, car la probabilité 

du pire scénario est inférieure à la probabilité du meilleur scénario. 

Branche 7 : 

La branche sept retient les ramifications P1, P3, P5 et P9. La personne a eu une rupture d’AAA 

qui est pris en charge par une intervention chirurgicale en urgence, puis le patient décède à la suite de 

l’intervention chirurgicale en urgence. Dans le meilleur scénario, la probabilité de décès pour les 

hommes est de 0,0456% et de 0,0114% pour les femmes. Dans les pires scénarii, les probabilités de 

décès pour les femmes sont de 0,0216% et pour les hommes de 0,0576%. 
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Pour terminer cette partie, le tableau 5 reprend les probabilités de réalisation pour chacune des 

branches, jusqu’à la feuille terminale, dans le meilleur et le pire scénario. 

Tableau 5. Probabilités de chaque feuille terminale d’une branche selon les scénarii 

Nom de la branche et ses scénarii Femmes de plus de 65 ans Hommes de plus de 65 ans 

Branche 1  pire scénario 2,91% 7,36% 

meilleur scénario 0,99% 3,84% 

Branche 2 pire scénario 1,57% 4,18% 

meilleur scénario 0,52% 2,09% 

Branche 3 

 

pire scénario 0,84% 2,24% 

meilleur scénario 0,29% 1,15% 

Branche 4 pire scénario 0,044% 0,118% 

meilleur scénario 0,0058% 0,024% 

Branche 5 pire scénario 0,405% 1,08% 

meilleur scénario 0,12% 0,48% 

Branche 6 pire scénario 0,0234% 0,0624% 

meilleur scénario 0,0186% 0,0744% 

Branche 7 pire scénario 0,0114% 0,0456% 

meilleur scénario 0,0216% 0,0576% 

 

4.3 Les coûts des conséquences du non- dépistage de l’AAA  

Pour cette dernière partie de résultats nous allons estimer les coûts pour la sécurité sociale pour 

chaque nœud, feuille et un total par branche de l’arbre décisionnel. 
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Tout d’abord, il est important de noter que tous les nœuds ne représentent pas un coût en soi en 

l’absence de dépistage. Cela concerne notamment le nœud racine : non-dépistage, représenté par un 

carré bleu dans l’arbre décisionnel (cfr 3. Méthodes, figure 1), le nœud présence- AAA, la feuille Non-

AAA, le nœud rupture AAA, le nœud non-rupture AAA et les feuilles bonne santé et mort.  

Nous allons débuter par les estimations des coûts propres à chaque nœud ou feuille qui en 

comporte. Ceux-ci nous permettront de déterminer le coût des différentes branches par la suite. 

4.3.1 Le coût des différents nœuds et feuilles de l’arbre décisionnel 

La feuille “ surveillance” de la ramifications P8 :  

Les recommandations de surveillance de l’AAA sont hétérogènes dans la littérature. Nous 

utilisons les recommandations d’experts belges disponibles dans la littérature (Sakalihasan et al. 

2005.), ces recommandations sont résumées dans la figure 2. 

Figure 2. Recommandations de surveillance en cas de présence AAA selon le diamètre anévrismal  

 

Comme décrit dans la partie 1.1 de ce travail, la croissance des anévrismes de l’aorte 

abdominale est très variable. Le diamètre peut rester stable pendant plusieurs années ou au contraire 

évoluer rapidement. Une surveillance du diamètre de l’anévrisme est donc nécessaire car le risque de 

rupture est d'autant plus important que l'anévrisme est volumineux. Cette surveillance par échographie 

comporte le coût que nous avons calculé plus haut au point 4.1. En se basant sur la moyenne de 
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croissance de 4 mm/an (cf. partie 1.1 de ce travail) un minimum de trois échographies seront 

nécessaires avant que l’AAA n’atteigne le diamètre critique, nécessitant alors un traitement 

chirurgical. La limite de surveillance (hormis l’atteinte d’un diamètre critique) se situe à quinze 

surveillances par échographie successives et inchangées.36 

Soit CTS est le coût total de surveillance, nous pouvons calculer le coût total de surveillance 

dans la population belge à partir de l’équation 2 : 

CTS = ((NDP x P8 f (m, p)) + (NDP x P8 h (m, p))) x NS (min, max) x CDE  (2) 

où NDP est le nombre de personnes à dépister de plus de 65 ans et P8 correspond aux différentes 

proportions de surveillance pour les femmes (f) et hommes (h) dans le meilleur (m) ou le pire scénario 

(p) (voir Figure 2). Le terme NS correspond au nombre de surveillances avec le nombre minimal de 

surveillances (min) et le nombre maximal de surveillances (max). Le terme CDE est le coût d’une 

surveillance par échographie. Selon l’équation (2), nous déduisons que la surveillance pour la 

population belge coûte dans le meilleur scénario (avec une surveillance minimale) et sans prendre en 

compte la part des personnes qui bénéficient d’un régime préférentiel 10.192.948,1€.37 Le coût de la 

surveillance dans le pire scénario (avec une surveillance maximale et sans régime préférentiel) est de 

112.278.642,8€.38 Ici, encore nous nous basons sur les tarifs convenus par l’INAMI de la surveillance 

en ambulatoire (cfr partie 4.1, tableau 2 de ce travail), car cet acte est principalement effectué hors 

hospitalisation. Le coût de la surveillance minimale en ambulatoire en prenant en compte la part des 

personnes qui bénéficient d’un régime préférentiel dans le meilleur scénario est alors de 

10.209.346,33€ 39 et le coût de la surveillance maximale en ambulatoire dans le meilleur scénario est 

 

36 UK National Screening Committee & AAA Screening Working Group. 2007.  

37Coût de surveillance dans le meilleur scénario avec une surveillance minimale= ((2165305 x 0,0052) + (2165305 x 

0,0209)) x 3 x 60,12 = 10.192.948,1€. 

38 Coût de surveillance dans le pire scénario avec une surveillance maximale= ((2165305 x 0,0157) + (2165305 x0,0418)) 

x 15 x 60,12 = 112.278.642,8 €. 

39 Coût de surveillance dans le meilleur scénario avec une surveillance minimale en ambulatoire = (((2165305 x 0,039 x 

0,0052) + (2165305 x 0,039 x 0,0209)) x 3 x 62,60) +(((2165305 x 0,961 x 0,0052) + (2165305 x 0,961 x 0,0209)) x 3 x 

60,12) =10209346,33€. 
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de 51.046.731,66€.40 Pour une surveillance maximale en ambulatoire dans le pire scénario, le coût est 

de 112.459.274,7€41et pour une surveillance minimale dans le pire scénario en ambulatoire, le coût est 

de 22.491.854,95€.42 Dans le tableau 6, nous présentons un résumé de ces coûts et les coûts par 

personnes selon le scénario. 

Tableau 6. Coût de la surveillance globale et individuelle pour la sécurité sociale 

Scénario Coût (en euro) de la 

surveillance globale de l’AAA 

Coût (en euro) par personne de 

la surveillance de l’AAA 

Meilleur scénario de 

surveillance minimale 

10.209.346,33€ 180,65016€43 

Pire scénario de 

surveillance minimale 

22.491.854,95€ 180,65016€44 

Meilleur scénario de 

surveillance maximale 

51.046.731,66€ 903,2508€45 

Pire scénario de 

surveillance maximale 

112.459.274,7€ 903,2508€46 

  Les coûts des différents scénarii diffèrent peu entre le pire et le meilleur scénario, c’est la 

fréquence de surveillance qui impacte le plus sur le coût de la surveillance. D’où la différence 

importante entre la surveillance minimale et la surveillance maximale. 

 

40  Coût de surveillance dans le meilleur scénario avec une surveillance maximale en ambulatoire = (((2165305 x 0,039 x 

0,0052) + (2165305 x 0,039 x 0,0209)) x 15 x 62,60) +(((2165305 x 0,961 x 0,0052) + (2165305 x 0,961 x 0,0209)) x 15 

x 60,12) = 51046731,66€. 

41Coût de surveillance dans le pire scénario avec une surveillance maximale en ambulatoire= (((2165305 x 0,039 x 

0,0157) + (2165305 x 0,039 x 0,0418)) x 15 x 62,60) +(((2165305 x 0,961 x 0,0157) + (2165305 x 0,961 x 0,0418)) x 15 

x 60,12) = 112459274,7€. 

42 Coût de surveillance dans le pire scénario avec une surveillance minimale en ambulatoire= (((2165305 x 0,039 x 

0,0157) + (2165305 x 0,039 x0,0418)) x 3 x 62,60) +(((2165305 x 0,961 x 0,0157) + (2165305 x 0,961 x 0,0418)) x 3 x 

60,12) = 22491854,95€. 

43 Coût de surveillance par personne dans le meilleur scénario avec une surveillance minimale= 10209346,33÷ (2165305 

x 0,0261) = 180,65016€. 

44 Coût de surveillance minimale dans le pire scénario= 22491854,95÷ (2165305 x 0,0575) = 180,65016€. 

45 Coût de surveillance maximale dans le meilleur scénario= 51046731,66÷ (2165305 x 0,0261) =903,2508€. 

46 Coût de surveillance dans le pire scénario avec une surveillance maximale=112459274,7÷ (2165305 x 0,0575) = 

903,2507998€. 
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Le nœud Intervention programmée : 

Pour estimer le coût de l’intervention chirurgicale programmée, nous nous basons sur le coût 

moyen par intervention qui est de 1.361,51€47 en 2017. Ce coût moyen par intervention est une 

moyenne calculée en prenant en compte les différentes interventions chirurgicales possibles pour 

traiter l’AAA.  

Ensuite, nous calculons la proportion de personnes qui ont recours à une intervention 

programmée dans le pire et le meilleur scénario (tableau 7). A l’aide de l’équation 3, nous pouvons 

estimer le coût global de l’intervention chirurgicale programmé (CGIP) : 

CGIP= ((NDP x P7fm, p) +(NDP x P7hm, p)) x (CI+(CMS x 2) +CS+CA) (3) 

où NDP est le nombre de personnes de plus de 65 ans et P7 se rapporte aux différentes proportions de 

l’intervention chirurgicale programmé pour les femmes (f) et les hommes (h) dans le meilleur scénario 

(m) ou le pire scénario (p) (voir tableau 8). CI correspond au prix moyen de l'intervention chirurgicale 

de l’AAA, CMS concorde avec le prix de la consultation du médecin spécialiste en chirurgie, CS 

équivaut au prix de l’examen par angioscanner et CA désigne le prix d’une consultation pré-

anesthésique.  

Comme nous pouvons le constater à travers l’équation 3, les prestations pré-opératoires 

consistent en un scanner de l’abdomen (angioscanner), un rendez-vous de consultation pré-opératoire 

chez le chirurgien vasculaire et une consultation pré-anesthésique chez un anesthésiste/réanimateur. 

En post-opératoire, la personne revoit son chirurgien en consultation, c’est pour cela que nous 

multipliant le coût de la consultation chirurgicale par deux. Le coût de l’angioscanner est précisé dans 

le tableau 8 et celui de la consultation d’un médecin spécialiste, ici chirurgien vasculaire dans le tableau 

9, celui de la consultation pré-anesthésique dans le tableau 10. Il faut savoir que les coûts représentés 

dans ce tableau 9 sont les honoraires et remboursements liés aux consultations chirurgicales dans la 

situation où la personne est référée par un médecin généraliste en amont. Nous nous basons sur ces 

 

47 Meeus et al. 2019.  
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prix, car ils reflètent au mieux les coûts de la réalité du terrain, lors d’une prise en charge de l’AAA 

par intervention chirurgicale programmée. 

Tableau 7. Proportion de personnes ayant recours à l’intervention chirurgicale programmée 

Scénario Nombres de femmes Nombre d’hommes 

Pire scénario 0,8823% 2,3528% 

Meilleur scénario 0,2941% 1,1764% 

Tableau 8. Honoraires et remboursement d’une tomographie commandée par ordinateur, de l'abdomen, 

avec/ou sans moyen de contraste, avec enregistrement et clichés, 15 coupes au minimum, pour 

l'ensemble de l'examen (angioscanner) 

 Statut du bénéficiaire Intervention Ambulatoire48 Intervention hospitalisation49 

Bénéficiaire avec régime 

préférentiel 

136,35 €  136,35 € 

Part personnelle bénéficiaire 

avec régime préférentiel 

0,00 € 0,00 € 

Bénéficiaire sans régime 

préférentiel 

133,87 € 136,35 € 

Part personnelle bénéficiaire 

sans régime préférentiel 

2,48 € 0,00 € 

 

 

 

 

 

48 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/459572/fees (consulté le 15/4/2020). 

49 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/459583/fees (consulté le 15/4/2020). 

https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/459572/fees
https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/459583/fees
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Tableau 9. Honoraires et remboursement pour une consultation au cabinet par un médecin spécialiste  

Statut du bénéficiaire Consultation ambulatoire50 

Bénéficiaire avec régime préférentiel 28,61 € 

Part personnelle bénéficiaire avec régime préférentiel 1,00 € 

Bénéficiaire sans régime préférentiel 22,61 € 

Part personnelle bénéficiaire sans régime préférentiel 7,00 € 

Tableau 10. Honoraires et remboursement d’une consultation pré-anesthésie par un médecin 

spécialiste en anesthésie-réanimation accrédité 

Statut du bénéficiaire Consultation ambulatoire51 

Bénéficiaire avec régime préférentiel 23,24 € 

Part personnelle bénéficiaire avec régime préférentiel 3,00 € 

Bénéficiaire sans régime préférentiel 14,24 € 

Part personnelle bénéficiaire sans régime préférentiel 12,00 € 

En incluant les parts des bénéficiaires avec régime préférentiel et sans régime préférentiel à 

l’équation 3, nous pouvons énoncer le coût global de l’intervention programmée pour la sécurité 

sociale belge. Dans le meilleur scénario le coût global de l’intervention programmée est de 

 

50 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/101290/fees (consulté le 15/4/2020). 

51 INAMI. s.d. https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/102830/fees (consulté le 15/4/2020). 

https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/101290/fees
https://ondpanon.riziv.fgov.be/Nomen/fr/102830/fees
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49.536.522,33€52 et pour le pire scénario, l’intervention programmée coûte globalement 

108.980.349,1€.53 

Le nœud intervention en urgence : 

Pour estimer le coût de l’intervention chirurgicale en urgence, nous allons reprendre le coût 

moyen d’une intervention chirurgicale de l’AAA et ajouter le coût de la consultation post-opératoire 

(avec les proportions de bénéficiaires sans et avec régime préférentiel), puis on multiplie ce résultat 

avec la proportion de personnes ayant recours à une intervention en urgence. On ne peut estimer un 

autre coût pour l’intervention en urgence par rapport à une intervention programmée, car il n’y a pas 

de code de prestation spécifique à la situation “urgence” dans la nomenclature de l’INAMI. La notion 

d’urgence est rémunérée à l’hôpital/médecin par une disponibilité du médecin à être sur place pour 

d'éventuelles prises en charge de cas d’urgence pour des plages d’horaires spécifiques. Le tableau 11 

nous donne les proportions pour les hommes et femmes dans les différents scenarii. 

 

 

 

 

 

52 Coût global de l’intervention programmé dans le meilleur scénario sans régime préférentiel= ((2165305x 0,002941) +( 

2165305x 0,011764)) x (1361,51+(22,61 x 2) +133,87+14,24) = 49.507.365,06€. 

Coût global de l’intervention programmé dans le meilleur scénario avec régime préférentiel= ((2165305x 0,002941) +( 

2165305x 0,011764)) x (1361,51+(28,61 x 2) +136,35+23,24) =50.254.987,28€. 

Coût global de l’intervention programmé dans le meilleur scénario= (49507365,06x 0,961) +(50254987,28 x 0,039) = 

49.536.522,33€. 

53  Coût global de l’intervention programmé dans le pire scénario sans régime préférentiel= ((2165305x0,008823) 

+(2165305x0,023528)) x (1361,51+(22,61 x 2) +133,87+14,24) =108916203,1€. 

Coût global de l’intervention programmé dans le pire scénario avec régime préférentiel= ((2165305x 0,008823) 

+(2165305x 0,023528)) x (1361,51+(28,61 x 2) +136,35+23,24) =110560972€. 

Coût global de l’intervention programmé dans le pire scénario= (108916203,1x 0,961) +(110560972x 0,039) =  

108.980.349,1€. 
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Tableau 11. Proportion de personnes ayant recours à l’intervention chirurgicale en urgence 

Scénario Proportion de femme Proportion d’homme 

Pire scénario 0,045% 2,4% 

Scénario intermédiaire 1 0,09% 0,24% 

Scénario intermédiaire 2 0,015% 0,06% 

Meilleur scénario 0,03% 1,2% 

Deux scénarii intermédiaires sont possibles pour le tableau 11, puisque l’intervention 

chirurgicale en urgence comporte à son tour deux probabilités (cfr partie 4.2 de ce travail). Nous avons 

dès lors la possibilité de combiner à chaque fois la proportion du pire scénario avec la proportion du 

meilleur scénario. Cependant, nous allons retenir uniquement les pires et meilleurs scénarii pour 

l’estimation du coût global de l’intervention en urgence pour avoir les valeurs seuils de coût de chaque 

scénario. Le coût global de l’intervention en urgence dans le pire scénario s’élève à 81.154.963,52€54 

et pour le meilleur scénario à 41.255.659,76€.55 

 

54Coût global de l’intervention en urgence pour le pire scénario sans régime préférentiel= ((2165305x0,00045) +( 

2165305x0,024)) x (1361,51+22,61+133,87+14,24) = 81.118.872,1€. 

Coût global de l’intervention en urgence pour le pire scénario avec régime préférentiel= ((2165305x0,00045) +( 

2165305x0,024)) x (1361,51+28,61+136,35+23,24) = 82.044.293,14€ 

Coût global de l’intervention en urgence pour le pire scénario= ((81118872,1x0,961) +(82044293,14x0,039)) =  

81.154.963,52€ 

55Coût global de l’intervention en urgence pour le meilleur scénario avec régime préférentiel= ((2165305x0,012) +( 

2165305x0,0003)) x (1361,51+28,61+136,35+23,24) = 41.273.816,18€ 

 Coût global de l’intervention en urgence pour le meilleur scénario sans régime préférentiel= ((2165305x0,012) +( 

2165305x0,0003)) x (1361,51+22,61+133,87+14,24) = 40.808.266,95€ 

Coût global de l’intervention en urgence pour le meilleur scénario= ((41273816,18x0,961) +(40808266,95x0,039)) 

=41.255.659,76€ 
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4.3.2 Les coûts des différentes branches de l’arbre décisionnel 

Nous allons, à présent, estimer le coût de chaque branche de l’arbre décisionnel. Nous allons 

calculer les coûts des sept branches, comme pour les probabilités de chaque branche au point 4.2.1. 

avec leurs déclinaisons pour les différents scénarii. 

Branche 1 : 

Cette première branche ne présente aucun coût en absence de dépistage, car la personne n’est 

pas atteinte de l’AAA. 

Branche 2 :  

La branche 2, qui se compose des ramifications P1, P4 et P8, permet d’estimer les coûts liés à 

la surveillance (cfr partie 4.3.1 de ce travail), lorsque la personne est atteinte d’un AAA et que cet 

AAA est découvert de manière fortuite. Nous allons résumer ces coûts dans le tableau 12. D’autres 

coûts peuvent être associés à la surveillance en ce qui concerne un traitement médicamenteux, 

diététique où d’hygiène de vie pour réduire les facteurs de risques comme l’hypertension, 

l'hypercholestérolémie et le tabagisme. Les coûts de ces différents traitements adjuvants ne sont pas 

estimés dans ce travail, car ils sont d’application au cas par cas et donc difficilement estimables. 

Tableau 12. Coûts de la branche 2 de l’arbre décisionnel 

Scénario Coût (en euro) 

Meilleur scénario avec une surveillance minimale 10.209.346,33€  

Pire scénario avec une surveillance minimale 22.491.854,95€ 

Meilleur scénario avec une surveillance maximale 51.046.731,66€ 

Pire scénario avec une surveillance maximale 112.459.274,7€  
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Branche 3 : 

Les ramifications P1, P4, P7 et P12 composent la branche 3. Cette branche se préoccupe des 

personnes qui sont atteintes de l’AAA et subissent une intervention chirurgicale programmée. Par 

conséquent, les personnes sont en bonne santé avec un traitement médicamenteux à vie. Le tableau 13 

nous présente les coûts associés à la branche 3. 

Tableau 13. Coût branche 3 de l’arbre décisionnel 

Scénario Coût (en euro) 

Pire scénario 103.531.331,6€56 

Meilleur scénario 48.545.791,88€57 

Branche 4 : 

Cette branche concerne les ramifications P1, P4, P7 et P11. La personne est atteinte de l’AAA 

qui est découvert fortuitement et pour lequel une intervention chirurgicale programmée s’impose. A la 

suite de cette intervention, la personne décède. Nous pouvons dès lors estimer les coûts dans le tableau 

14. 

Tableau 14. Coûts de la branche 4 de l’arbre décisionnel 

Scénario Coût (en euro) 

Pire scénario 5.449.017,455€58 

Meilleur scénario 990.730,4466 €59 

 

 

56 Pire scénario branche 3 = 108980349,1 x 0,95=103531331,6€. 

57 Meilleur scénario branche 3 = 49536522,33 x 0,98=48545791,88€. 

58 Pire scénario branche 4 = 108980349,1 x 0,05=5449017,455€. 

59 Meilleur scénario branche 4 = 49536522,33 x 0,02=990730,4466€. 
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Branche 5 : 

La branche 5 se compose des ramifications P1, P3 et P6. Ici, la personne de plus de 65 ans est 

porteuse d’un AAA, qui se rompt et se solde par le décès de la personne. Cette branche ne présente 

pas de coût financier pour la sécurité sociale belge. 

Branche 6 : 

Dans cette branche, les ramifications P1, P3, P5 et P10 sont concernées. La personne de plus 

de 65 ans est atteinte d’AAA, qui se rompt et la personne subit une intervention chirurgicale en 

urgence. La personne survit à cette intervention et est en bonne santé. Nous présentons les coûts dans 

le tableau 15. 

Tableau 15. Coût de la branche 6 de l’arbre décisionnel  

Scénario Coût (en euro) 

Pire scénario 42.200.581,03€60 

Meilleur scénario 25.578.509,05€61 

Branche 7 : 

La dernière branche de l’arbre décisionnel s'intéresse aux ramifications P1, P3, P5 et P9. La 

personne est atteinte de l’AAA, qui se rompt et subit une intervention chirurgicale, mais ne survit pas 

à la suite de cette intervention. Nous déduisons le coût de cette branche dans tableau 16.  

 

 

 

 

60 Coût pire scénario de la branche 6 = 81154963,52 x 0,52= 42200581,03. 

61 Coût meilleur scénario de la branche 6 = 41255659,76 x 0,62=25578509,05. 
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Tableau 16. Coût branche 7 de l’arbre décisionnel 

Scénario Coût (en euro) 

Pire scénario 38.954.382,49€62 

Meilleur scénario 15.677.150,72€63 

 

4.3.1 Coûts globaux 

En conclusion de ce chapitre résultats, nous pouvons déterminer un coût global du dépistage 

de l’AAA et un coût global des conséquences du non-dépistage pour le pire scénario et le meilleur 

scénario avec une surveillance minimale et une surveillance maximale en additionnant les différents 

coûts de chaque branche (voir tableau 17) selon la perspective de la sécurité sociale. 

Tableau 17. Coûts globaux pour les personnes de plus de 65 ans en Belgique 

 Dépistage Coût (en euro) 

Première année de dépistage 130.387.564,90€  

Scénario des conséquences du non-dépistage Coût (en euro) 

Meilleur scénario avec une surveillance minimale 101.001.528,42€ 

Pire scénario avec une surveillance minimale 212.618.167,57€ 

Meilleur scénario avec une surveillance maximale 141.838.913,75€ 

Pire scénario avec une surveillance maximale 302.594.587,32€ 

Scénario des conséquences du non-dépistage pouvant être évitées par un 

programme de dépistage 

Coût (en euro) 

Pire scénario 81.154.963,52€ 

Meilleur scénario 41.255.659,77€ 

  

 

62 Coût pire scénario de la branche 7 = 81154963,52 x 0,48=38954382,49€. 

63  Coût du meilleur scénario de la branche 7 = 41255659,76 x 0,38=15677150,72€. 
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5  Discussion, limites et perspectives  

5.1 Discussion  

Dans ce chapitre, les résultats principaux (cfr Tableau 17) seront présentés de différentes 

manières, afin de pouvoir les interpréter et les comparer avec d’autres études nationales et 

internationales. Par la suite, les limites du travail seront exposées afin de fournir une discussion critique 

des résultats obtenus et de l’étude dans son ensemble. Pour finir, des perspectives seront exprimées et 

les résultats obtenus seront mis en relation avec les objectifs de ce travail. 

5.1.1 Comparaison des résultats principaux avec d’autres études 

5.1.1.1 Coût du dépistage pour la Belgique (sécurité sociale)  

Aucune évaluation du coût du dépistage des AAA en Belgique n’a été identifiée dans la 

littérature, c’est une des raisons pour laquelle une estimation a été réalisée. Il est difficile de comparer 

le coût du dépistage de l’AAA de cette étude avec les résultats d’autres études car, d’une part, le coût 

est lié au nombre de personnes de plus de 65 ans et, d’autre part, au coût de l’honoraire de l’examen 

de dépistage par échographie (cadre spécifique belge). En Belgique, ce coût est déterminé par une 

convention à l’INAMI. Néanmoins, nous allons tenter une comparaison du coût de dépistage avec le 

coût publié par Lindholt JS. et al (2006) de 288.907,68 €64 pour une cohorte danoise (N=6333). Le 

coût d’un dépistage est de 45,62€ par patient, alors que le coût moyen estimé dans notre étude pour la 

Belgique est de 60,22€ par patient. Au total, le coût du dépistage belge serait donc supérieur au coût 

de dépistage danois. Cette différence s’explique par la différence du coût de base de l’examen par 

échographie, qui est basé sur le coût réel dans le contexte danois avec une analyse de micro-costing 

qui inclut des données concernants les salaires et les remboursements de voyage (pour médecin et 

infirmière), échographe portable, timbres, enveloppes, frais d'impression des invitations, ordinateur 

portable et divers produits tels que le gel à ultrasons et ces coûts sont calculés de manière prospective. 

Dans notre étude belge, le coût est basé sur les honoraire et remboursement de l’INAMI. Dans une 

étude plus récente en Estonie (Reile R. et al 2020) le coût total du dépistage est de 951.047€ (N=6000) 

ce qui revient à 158.5 € par patient, ce qui est plus cher que le coût de dépistage en Belgique. Le coût 

 

64  La conversion des couronnes danoises en euros a été faite par les auteurs de l’étude, selon le taux de change de la 

banque nationale du Danemark du 1er juin 2006 : 1€=7.46 Dkr. 
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du dépistage par échographie de l’étude estonienne est supérieur à celui calculé pour la Belgique de 

notre étude. Dans cette étude, par contre le coût du dépistage est basé sur l’index de prix des soins de 

santé (Estonian Healthcare Price Index65), ce qui rend une comparaison plus aisée avec notre étude, 

qui se base également sur le même type de coût. La différence dans ce cas, s’explique, sans doute, par 

le cadre spécifique d’honoraires et de remboursements de chaque pays. 

5.1.1.2 Conséquences du non-dépistage de l’AAA 

Les conséquences du non-dépistage de l’AAA identifiées par la modélisation de l’arbre 

décisionnel nous montrent dans la branche 1 les meilleurs scénarii pour la personne en absence d’un 

programme de dépistage, puisque la personne de plus de 65 ans n’est pas atteinte d’un AAA. C’est 

également la seule branche qui ne présente pas de conséquences négatives, mais peut engendrer des 

conséquences négatives en cas d’un programme de dépistage, car même si l’échographie n’a pas 

d’effets nocifs sur l’être humain, le fait même de devoir faire un dépistage peut générer un stress et 

une inquiétude chez la personne. D’où l'importance d’une mise en place du programme de dépistage 

précautionneuse et bien encadrée par le pouvoir organisateur. Les autres branches de l’arbre 

décisionnel présentent des conséquences négatives, selon la branche étudiée en absence de programme 

de dépistage. La branche 2 est la branche avec les scénarii les meilleurs si le patient est atteint de 

l’AAA, car son AAA a été découvert fortuitement et sa progression peut être surveillée. La branche 3 

qui représente le nombre de personnes qui sont en bonne santé à la suite d’une intervention chirurgicale 

programmée tout comme la branche 4, pour laquelle le patient décède à la suite de cette intervention 

chirurgicale programmée sont des branches qu'on retrouverait également dans une modélisation en cas 

de mise en place d’un programme de dépistage. Cependant, les proportions pour les personnes opérées 

y seraient différentes. Les branches 5 et 7 correspondent sans doute aux pires scénarii de l’arbre 

décisionnel. Elles fournissent le taux de mortalité66 évitée par une mise en place d’un programme de 

 

65 Statistics Estonia. s.d. https://www.stat.ee/cpi-calculator (consulté le 18 avril 2020). 

66 Pire scénario pour les femmes=0,4164%. 

Pire scénario pour les hommes=1,1256%. 

Meilleur scénario pour les femmes=0,1416%. 

Meilleur scénario pour les hommes=0,5376%. 

https://www.stat.ee/cpi-calculator
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dépistage. Quant à la branche 6, elle correspond aux meilleurs scénarii en absence de programme de 

dépistage, bien que la proportion de personnes faisant partie de cette branche soit faible (<1%). 

5.1.1.3 Coût du non-dépistage de l’AAA 

Nous avons pu estimer quatre coûts globaux pour les conséquences du non-dépistage. Ces coûts 

découlent principalement de la surveillance ainsi que de l’intervention chirurgicale (programmée ou 

en urgence).  

En comparaison avec l’étude de Lindholt J.S. et al (2006), le coût d’une intervention chirurgicale 

programmée est de 12.321€ par patient et pour l’intervention en urgence de 13.997€ par patient opéré, 

alors que nous obtenons un coût pour l’intervention programmé de 1.555,7509€67 par patient dans le 

pire scénario et un coût de 1.555,7464€68par patient dans le meilleur scénario. En ce qui concerne le 

coût de l’intervention d’urgence, nous estimons le coût du pire scénario à 1.532,9032€69 par patient et 

dans le meilleur scénario à 1.548,9847€70 par patient. Dans l’étude britannique MASS (2002), 

l’intervention programmée est estimée à 10.345€ et l’intervention en urgence à 16.732€. Les 

différences observées entre notre étude et ces deux études s’expliquent par le fait que nous n’avons 

pas pris en compte les coûts liés à l’hospitalisation ni les coûts réels des interventions, mais le coût 

appliqué par l’INAMI pour l’intervention et les prestation pré et post-opératoire (cfr partie 4.3.1 de ce 

travail). Nous pouvons également remarquer qu’il n’y a pas de grande différence entre le coût de 

l’intervention en urgence et celle de l’intervention programmée. Ceci s’explique notamment par le fait 

que l’honoraire de l’intervention reste inchangé pour l’INAMI entre ces deux situations et seuls les 

examens pré- et post-opératoire justifient la différence de coût pour notre analyse. A l’inverse, les 

coûts des interventions annoncés dans les études comparatives mentionnées ici ainsi que la plupart des 

autres études qui analysent les coûts de l’intervention chirurgicale, ont un coût nettement plus haut 

pour les interventions en urgence. 

 

67 Coût pour l’intervention programmé par personne dans le pire scénario = 108980349,1÷70050=1555,7509€. 

68 Coût pour l’intervention programmé par personne dans le meilleur scénario = 49536522,33÷31841=1555,7464€. 

69 Coût pour l’intervention en urgence par personne dans le pire scénario = 81154963,52÷52942=1532,903244€. 

70 Coût pour l’intervention en urgence par personne dans le meilleur scénario = 41255659,76÷26634=1548,984747€. 
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5.2 Limites 

Les résultats de cette analyse économique partielle de programme de dépistage de l’AAA doivent 

être interprétés à la lumière de leurs forces et leurs faiblesses. Les résultats ont été obtenus par un 

certain nombre d’hypothèses qui ont guidé nos décisions, après la considération de plusieurs options. 

De nombreux choix ont été difficiles à prendre, car chaque option comporte des imperfections. Ceci 

explique les nombreuses limites de ce travail. 

5.2.1 Les probabilités 

 La première limite ayant un impact important sur les résultats concerne les données de 

probabilités sélectionnées à la construction de l’arbre décisionnel (y compris la prévalence, les 

probabilités de rupture et non-rupture d’AAA, les taux d’intervention programmée et en urgence, le 

taux de surveillance etc.). Les probabilités ont été définies à partir de publications scientifiques pour 

la plupart étrangères et non belges. Les probabilités choisies influencent autant les résultats des coûts 

que les résultats d’estimation des survenues des différents scénarii.  

5.2.2 L’arbre décisionnel 

 Dans notre arbre décisionnel (cfr Méthodes), nous n’avons pas pris en compte les personnes 

ayant un AAA qui ne se rompt pas et qui ne sont pas surveillées pour cette pathologie. Nous faisons 

l’hypothèse de départ qu’à un moment donné l’AAA se rompt et que cette personne fait partie des 

branches 5, 6 ou 7 ou qu’elle fait partie des branches 2, 3 ou 4, puisque son AAA est découvert de 

manière fortuite.  

 L’arbre décisionnel ne prend pas en compte tous les facteurs, notamment ceux reposant sur des 

évaluations qualitatives, ni de notion de temps de chaque événement. 

5.2.3  Le coût du dépistage 

 Nous avons fait le choix d’estimer le coût du dépistage des personnes de plus de 65 ans pour 

la Belgique, en prenant en compte uniquement les prix convenus par l’INAMI pour un dépistage fait 

en ambulatoire, car cela correspond au mieux à la situation lors d’un dépistage faisant partie d’un 

programme de dépistage. Dans ce contexte, la personne se rend au lieu de dépistage sans qu’une 

hospitalisation soit nécessaire. 
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 La décision d’évaluer le coût du dépistage en s'appuyant sur les prix convenus par l’INAMI 

oriente cette analyse économique de programme de soins dès le début vers une analyse de coût pour la 

sécurité sociale belge et non sur le coût réel pour l'institution hospitalière ou encore le coût que devrait 

supporter la personne dépistée. Ce choix a l’avantage de mettre en évidence la dépense précise qu’un 

programme de dépistage aurait pour la sécurité sociale belge et pourrait ainsi permettre d’aider à 

fournir les informations nécessaires aux décideurs politiques pour la mise en place d’un tel dépistage 

en Belgique. Un autre avantage de ce choix est que le prix convenu de l’INAMI n’est pas discriminant 

pour les différents professionnels qui sont en charge du dépistage. On ne pourra donc pas arriver à la 

conclusion qu’une technicienne de radiologie doit avant tout réaliser le dépistage, car son salaire a un 

coût inférieur au médecin spécialiste en radiodiagnostic. 

 Une autre limite dans l’estimation du coût est le nombre de personnes à dépister, nous avons 

fait le choix de retenir toutes les personnes de plus de 65 ans. Le nombre de personnes a été défini à 

l’aide de l’office statistique belge, ce qui est probablement une surestimation du nombre de personnes 

à dépister, puisqu’une partie de celles-ci est déjà suivie pour un AAA, qui a été découvert fortuitement. 

De plus, seul le nombre de personnes à dépister au démarrage d’un programme de dépistage a été 

estimé, car nous considérons le nombre de personnes de 65 ans et plus au premier janvier 2020. Les 

années suivantes, le coût global du programme de dépistage diminuerait alors fortement car seules les 

nouvelles personnes qui atteignent l'âge de 65 ans seraient dépistées. Il semble difficile dans le contexte 

actuel de mesurer avec précision la taille de cette population, qui va probablement être fortement 

affectée par la crise sanitaire COVID-19 de l’année 2019-2020. 

5.2.4 Les conséquences du non-dépistage 

 Des limites concernant les conséquences du non-dépistage sont aussi à souligner car nous avons 

proposé une sélection de vingt-huit pires et meilleurs scénarii parmi les soixante-quatre scénarii qui 

auraient pu s’observer si toutes les combinaisons avaient été envisagées. 

5.2.5 Les coûts du non-dépistage  

 Cette estimation aurait dû, en théorie, être fondée sur le recueil des coûts suivants : coût du 

bilan pré-thérapeutique et pré-opératoire, coût de la surveillance des anévrismes et de prise en charge 

des facteurs de risque et des comorbidités, coût d’une hospitalisation pour AAA (durée 

d’hospitalisation en service de chirurgie cardiovasculaire et en unité de soins intensifs), coût du suivi 
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et de la surveillance post-opératoire, coût d’un second geste d’intervention si nécessaire (chirurgie 

après traitement endo-vasculaire). L’ensemble de ces postes n’étant pas disponible (notamment le coût 

de la prise en charge des facteurs de risque difficile à évaluer, les données liées aux hospitalisations 

pour l’AAA et le coût d’un second geste d’intervention si nécessaire), il n’a pas été possible de les 

considérer.  

Nos résultats liés à la surveillance de l’AAA sont limités par un minimum de surveillance avant 

de devoir se faire opérer et un maximum de surveillance, si l’AAA ne croît plus. Ces limitations de 

surveillance se basent sur une croissance moyenne qui ne reflète pas nécessairement la réalité du 

terrain, étant donné que la croissance de l’AAA est très variable. Le diamètre de l’aorte abdominale 

peut ainsi rester stable pendant plusieurs années ou, au contraire, évoluer rapidement. La vitesse de 

croissance est d’autant plus rapide que le diamètre aortique est grand.  

Les coûts obtenus pour l’intervention chirurgicale se basent sur les prix convenus par l’INAMI 

et non sur des coûts réels. Ils nous donnent une estimation du coût pour la sécurité sociale belge, mais 

le coût global de l’intervention chirurgicale programmée et en urgence est sensiblement le même, car 

seuls les examens supplémentaires nécessaires à l’intervention programmée font la différence. Le coût 

de l’intervention chirurgicale en urgence nécessite un budget plus élevé pour l’hôpital, puisque le 

personnel mobilisé en soirée, jours fériés ou de nuits est plus conséquent pour cette prestation que pour 

une intervention programmée en journée normale de travail. De plus, nos résultats de coût des 

interventions chirurgicales naissent d’un coût moyen de tous les types d’interventions chirurgicales 

possibles pour traiter l’AAA chirurgicalement (chirurgie ouverte, par endoprothèse, ...). Cette volonté 

du coût moyen par intervention nous paraît la plus appropriée dans le cas de cette analyse, sachant que 

le sujet principal se porte sur le dépistage et non sur le coût des différentes interventions chirurgicales 

possibles. 

Pour clore cette section des limites, il faut noter que cette analyse économique de programme de 

soins évalue uniquement les coûts financiers et ne s’occupe pas de l’impact des conséquences du non-

dépistage de l’AAA sur les pertes de qualité de vie de la personne. 

5.3 Perspectives 

 Les perspectives de ce travail sont multiples. D’une part, il montre la nécessité d’avoir plus des 

données nationales sur l’AAA, car seule la proportion des interventions programmées et celle de la 
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surveillance de l’AAA sont issues d’études belges pour les estimations des conséquences du non-

dépistage. Malheureusement, le système de récolte de données en Belgique est peu uniforme et pas 

assez complet. Il serait pertinent que la Belgique améliore et augmente la collecte des données afin de 

préciser les estimations et données qui concernent l’AAA. Ce travail aboutit à des constatations 

similaires à celles que le KCE a faites sur les bases de données de soins de santé pour la Belgique71 

dans son rapport de 2006. D’autre part, pour que ce travail soit utile à la priorisation des problèmes de 

santé par les décideurs politiques, il est utile de réaliser davantage d’études sur le sujet. Une étude plus 

détaillée et complète des coûts avec une estimation de l'impact de l’AAA sur la qualité de vie des 

belges semble avantageuse en vue de préparer un programme de dépistage systématique ciblé pour la 

Belgique. Une étude plus complète à propos de l’impact financier de ce problème de santé paraît 

essentielle, en considérant la fréquence de l’AAA dont le pronostic en l’absence de prise en charge est 

sombre de par la létalité en cas de rupture de l’AAA. Les différentes études sur l’AAA mettent en 

évidence qu’un dépistage diminue à la fois l’incidence de rupture de l’AAA et la mortalité spécifique. 

Pour pouvoir mettre en place un tel programme de dépistage, il est essentiel d’avoir une estimation des 

coûts que ceux-ci génèrent.  

Enfin, ce travail avait pour but de quantifier le coût du dépistage par échographie de l’AAA pour 

le groupe à risque et de quantifier les conséquences du non-dépistage de ce groupe en Belgique. Les 

résultats obtenus donnent une idée plus précise du coût du dépistage et des conséquences du non-

dépistage pour la sécurité sociale belge. Ce travail fournit également une estimation de la probabilité 

de la survenue de différentes conséquences du non-dépistage pour la population belge de plus de 65 

ans.  Cette analyse économique partielle d’un programme de santé (Drummond et al. 1997.) permet 

de mettre en évidence l’importance du dépistage de l’AAA en Belgique et prépare le terrain pour la 

mise en place d’un programme de dépistage de l’AAA à terme. Un tel dépistage permettrait 

d’améliorer la santé de la population belge, vieillissante, afin qu’elle reste en bonne santé aussi 

longtemps que possible sans incapacité et absente de maladies chroniques. Le dépistage de l’AAA 

devrait devenir une des priorités des politiques belges du fait de ses conséquences importantes sur la 

mortalité. 

 

71 Van de Sande et al. 2006. https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20061027315_0.pdf (consulté le 30 avril 

2020). 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/d20061027315_0.pdf


 

51 

 

Pour donner un ordre de grandeur du coût de dépistage de l’AAA en Belgique, nous proposons de 

mettre le coût du dépistage de l’AAA en comparaison avec d’autre coût de dépistage, comme celui du 

cancer du sein. Le coût de dépistage du cancer de sein en Belgique est de 66,34€72 par dépistage en 

2014, alors que le coût moyen estimé dans notre étude est de 60,22€ par personne pour un dépistage 

de l’AAA. Ce qui montre que le coût de dépistage de l’AAA par personne est inférieur à celui du 

cancer du sein. En ce qui concerne le coût du dépistage pour le cancer du col de l’utérus par frottis, il 

s’élève à 27,29€73 par personne et le coût du dépistage du cancer colorectale est estimé en 2017 par 

asbl Brumammo entre 11,02€ et 12,92€ par personne. Ces deux derniers coûts de dépistage sont bien 

inférieurs à celui de l’AAA. Pour pouvoir mettre en perspective les différents coûts de dépistage, il 

faudrait cependant prendre en compte la prévalence propre à chaque pathologie, les coûts de la prise 

en charge et de surveillance, ainsi que le gain du point de vue de la qualité de vie et les coûts évités 

par la mise en place du dépistage pour pouvoir juger du bénéfice et de l’utilité du dépistage. L’aspect 

financier ne peut être l’unique facteur de décision pour la mise en place d’un tel programme.   

  

 

72 Fabri et al. 2014. https://www.nic-ima.be/IMG/pdf/8e_aim_depistage_cancer_du_sein_2014-2.pdf (consulté le 30 avril 

2020). 

73 Van den Heede et al. 2015. https://www.aim-ima.be/IMG/pdf/depistage_col_uterus_rapport_3_aim_10022015.pdf 

(consulté le 30 avril 2020).  

https://www.nic-ima.be/IMG/pdf/8e_aim_depistage_cancer_du_sein_2014-2.pdf
https://www.aim-ima.be/IMG/pdf/depistage_col_uterus_rapport_3_aim_10022015.pdf
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6 Conclusion  

 Afin d’aider les décideurs politiques dans la priorisation des maladies cardiovasculaires, dans 

un contexte de limitation des ressources, il est essentiel de quantifier l’impact financier des 

programmes de dépistage. Le dépistage de l’AAA est peu étudié en Belgique et ce travail comble le 

manque d’études à ce sujet. L’approche méthodologique que nous avons choisie a l’avantage d’être 

pragmatique et transparente. Nous avons fait les choix méthodologiques qui nous semblaient les plus 

pertinents pour répondre aux objectifs d’une analyse de coût-conséquences. L’impact financier pour 

la sécurité sociale belge du démarrage d’un programme de dépistage de l’AAA est estimé à un peu 

plus de 130.387.564,90 € pour le groupe à risque. L’aspect financier des conséquences du non-

dépistage est évalué pour la Belgique selon quatre scénarii, où le meilleur scénario avec une 

surveillance minimale s’élève à 101.001.528,42 €, le pire scénario avec une surveillance minimale est 

précisé à 212.618.167,57 €, le meilleur scénario avec une surveillance maximale est chiffré à 

141.838.913,75 € et le pire scénario avec une surveillance maximale se calcule à 302.594.587,32 €. 

On peut également donner une estimation des coûts financiers évités par la mise en place d’un 

programme de dépistage de l’AAA en Belgique pour le groupe à risque qui se somme à 81.154.963,52€ 

dans le pire scénario et à 41.255.659,77€ dans le meilleur scénario. 

  Dès lors, la pathologie de l’AAA ne semble pas négligeable. Il semble important de mettre en 

place un système de prévention afin de limiter la mortalité et morbidité dues à ce problème de santé 

pour la population belge, qui est vieillissante et qui est de plus en plus confrontée à ce problème de 

santé. Parallèlement à cette démarche, il paraît pertinent d’analyser l’impact de cette pathologie et ses 

conséquences sur la qualité de vie des Belges. Cette démarche permettra l’émergence d’analyses 

économiques de type coût-efficacité, qui est indispensable pour les décideurs politiques.   
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