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Conflit d’intérêts
Nous n’avons aucun conflit d’intérêts



Introduction - AAA
❖ Anévrysme de l’aorte abdominale 

(AAA): dilatation de > 3 cm 
❖ Prévalence à ≥ 60 ans:1

➢ ♂4-8%
➢ ♀1-2%

❖ Complication mortelle:
➢ Rupture (rAAA)
➢ Mortalité jusqu’à 80%2

❖ Symptômes/signes non-spécifiques3

❖ Donc, dépistage important pour 
prévention de mortalité et morbidité

https://www.tctmd.com/news/even-evar-women-aaa-face-starkly-different-survival-men



Introduction - Dépistage
❖ 4 grandes études sur l’effet de dépistage AAA:4-8

➢ Diminution de mortalité dans 75% des cas
➢ NNS ~ 300

❖ Dépistage suggéré par lignes directrices actuelles (ECSSP, SCCV)9,10

❖ Modalités traditionnelles d’évaluation:
➢ Tomodensitométrie vs échographie (modalité de choix pour dépistage)
➢ Sensibilité et spécificité approchant 100%11,12

❖ Mais lignes directrices ≠ pratique
➢ En Ontario seulement ~ 50% des patients éligibles sont dépistés13

➢ Aucun changement post-publication des lignes directrices13



Introduction - Échographie au chevet
❖ Échographie au chevet (PoCUS - 

“point-of-care ultrasound”): modalité 
d’imagerie utilisée de plus en plus par les 
médecins non-radiologues dans une 
multitude de milieux cliniques.

❖ Parmi les examens: dépistage pour AAA
❖ Concannon et al., 2014:

➢ Méta-analyse sur validité d’examens PoCUS pour 
la détection d’AAA

➢ 11 études analysées
➢ Sensibilité 97.5 %, spécificité 98.9 %
➢ Majorité des patients symptomatiques (contexte 

diagnostique, pas dépistage) https://www.acep.org/sonoguide/basic/aorta



Nos questions:
Question 1: Est-ce que l’échographie au chevet (PoCUS) par les médecins omnipraticiens 
pour le dépistage d’AAA a un sensibilité et spécificité comparable à l’imagerie formelle?

P: Patients asymptomatiques et à risque d’AAA

I: Dépistage AAA par échographie au chevet par médecin omnipraticien

C: Imagerie formelle (tomodensitométrie ou échographie)

O: Sensibilité et spécificité dans la diagnostique d’AAA

Question 2: Est-ce que l’échographie au chevet (PoCUS) pour le dépistage d’AAA est assez 
efficace pour être incorporée dans l’EMP?



Méthode - Identification d’études
❖ Identification d’études pertinents par revu de littérature systémique:

➢ MEDLINE et EMBASE
➢ 17 termes MeSH, regroupés sous 3 concepts:

■ Échographie au chevet
■ AAA
■ Médecins omnipraticiens

➢ Études exportés pour révision et titres et d’abrégés en Covidence
➢ Révision de texte complets pour articles identifiés comme pertinents

❖ Critères d’inclusion:
➢ Patients asymptomatiques, identifiés selon facteurs de risque AAA
➢ PoCUS fait par médecin/résident omnipraticien
➢ Contexte soins primaires (clinique ou urgence)
➢ Résultats de PoCUS vérifié avec imagerie formelle (tomodensitométrie ou échographie)

❖ Qualité d’articles évalués avec l'outil QUADAS-218



Méthode - Identification d’études



Méthode - Calcul des mesures de performance
❖ Tabulation des donnés qualificatives et quantitatives

➢ Contexte de l’étude
➢ Formations des médecins effectuant le PoCUS
➢ Vrais/faux positifs/négatifs
➢ Temps d’examen

❖ Calculs des mesures de performance cumulatifs:
➢ Sensibilité
➢ Spécificité
➢ Valeur prédictive positive
➢ Valeur prédictive négative
➢ Indice Youden
➢ Temps d’examen



Auteurs Contexte Examinateurs Formation

Bailey et al., 
200119

Clinique de soins primaires
Patients recrutés en clinique

16 rés, Ø expérience en 
échographie

20min vidéo informatif
1h  didactique,1h pratique

Blois, 201220 Clinique rurale, RV avec 
résident pour dépistage

1 résident en médecine 
familiale

Cours avec 50 échos 
supervisées de l’aorte

Lindgaard et al., 
200321

Dépistage en clinique de 
soins primaires

4 MDF et 1 résident,
Ø expérience en écho

2j didactique, 25 
échographies supervisés

Moore et al., 
200822

Dépistage à l’urgence de 
patients asymptomatiques

Urgentologues Stage en écho d’urgence, 5 
échos supervisés

Salen et al., 
200323

Dépistage à l’urgence de 
patients asymptomatiques

Urgentologues et 
résidents en MU

40h de cours, 150 échos (25 
AA) supervisées

Sisó-Almirall et 
al., 201724

Clinique, patients recrutés 
par AT aléatoires

4 MDF 25h de formation avec 
radiologues



Auteurs Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Bailey et al., 200119  > 55 ans -

Blois, 201220 > 65 ans
≥ 1 de: DB, HTA, tabag, MCAS, ATCD fam

AAA connu

Lindgaard et al., 
200321

Facteurs de risque d’AAA (pas spécifiés) -

Moore et al., 200822 Homme > 60 ans,
≥ 1 de: DB, HTA, tabag, ACV, MVAS, ATCD fam

Symptômes d’AAA, AAA connu ou 
réparé

Salen et al., 200323 Homme > 65 ans
Stables

Symptômes d’AAA, AAA 
connu/réparé, Obésité

Sisó-Almirall et al., 
201724

Homme > 60 ans AAA connu



Résultats - Validité
❖ Évaluation des études par 

l’outil QUADAS-2
❖ Études sont bien structurés 

et valides
❖ Problème principale: 3 

étude n’ont pas fait 
d’imagerie confirmatoire 
pour échos négatifs



Résultats - Mesures de performance
Auteurs N ND VP VN FP FN Sens Spéc

[IC 95]
VPP
[IC 95]

VPN

Bailey et al. 80 79 4 75 0 0 100 100 100 100

Blois 45 45 2 43 0 0 100 100 100 100

Lindgaard 29 29 1 28 0 0 100 100 100 100

Moore et al. 179 112 9 N/A 1 N/A N/A N/A 90 N/A

Salen et al. 103 100 6 N/A 2 N/A N/A N/A 75 N/A

Sisó-Almirall 1024 1010 11 N/A 3 N/A N/A N/A 79 N/A

Total : 1460 1375 33 146 6 0 100 96 [93-99] 85 [73-96] 100



Résultats - Mesures de performance

❖ Sensibilité: 100%
❖ Spécificité: 96% [IC95% 93-96%]
❖ VPP:  85 [IC95% 73-96%]
❖ VPN: 100%
❖ Indice Youden: (sens + spéc) - 1 = 0.96

NB: Inclusion d’études où les dépistages 
négatifs n’ont pas été confirmés, donc risque 
de surestimer la sensibilité et de 
sous-estimer la spécificité

PoCUS: + PoCUS: -

Imagerie form: + VP: 33 FN: 0

Imagerie form: - FP: 6 VN: 146

Avec exclusion des études sans imagerie 
formelle de contrôle des scans négatives:

Donc sensibilité, spécificité = 100%

PoCUS: + PoCUS: -

Imagerie form: + VP: 7 FN: 0

Imagerie form: - FP: 0 VN: 146



Résultats - Efficacité
❖ Trois études ont publiés leur temps moyen de dépistage:

➢ Blois et al. : 212 secondes [IC95 % 194 - 230 secondes]
➢ Moore et al. :  141 secondes [IC95 % 121 - 161 secondes]
➢ Siso-Almiral et al. : 250 secondes [IC95 % 242 - 258 secondes]
➢ Moyen: 201 secondes [IC95 % 194 – 208 secondes]

❖ Seul le temps d’examen est inclus
➢ Préparation du patient
➢ Documentation



Limitations
❖ Pas tous les patients étudiés n’ont reçu une imagerie formelle de contrôle

➢ Surestimation de la performance du test
➢ Surdiagnostic?

❖ Petite taille d’échantillon
➢ Généralisabilité

❖ Coûts-bénéfices du PoCUS



Conclusion
❖ Le PoCUS par un omnipraticien atteint une sensibilité et une spécificité 

acceptables pour un test de dépistage d’AAA asymptomatique.
❖ La validité du PoCUS est adéquate avec peu de formation et de pratique.
❖ Le PoCUS est suffisamment efficace pour être intégré dans un 

rendez-vous dédié au bureau.



Pour finir, maintenant qu’on sait …
❖ Comment intégrer une formation d’échographie durant la résidence ?

➢ Formation intégrale pour tous ? GMF vs stage ?
➢ Assumé par les résidents? EDU, EGLS, PI?

❖ Avantages coûts-bénéfices ?
➢ Coûts des machines d’échographie
➢ Investigations supplémentaires
➢ Risque de complications
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