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LISTE DES ABREVIATIONS :

AAA : anévrisme de 'aorte abdominale

AA : aorte abdominale

AMS : artere mésentérique supérieure

CAD : clinically acceptable difference

CCAM : classification commune des actes médicaux
CT : scanner abdominal

ED : échographie doppler

FMC : formation médicale continue

ND : non décrit

RAU : rétention aigue d’urine

VPN : valeur prédictive négative

VPP : valeur prédictive positive

Vs : versus

Se : sensibilité

SFMV : société francaise de médecine vasculaire
Sp : spécificité

TVP : thrombose veineuse profonde

19



Partie 1 : Introduction
1- Généralités

L’anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) correspond a une dilatation localisée d'un
segment plus ou moins long de l'aorte dans sa portion abdominale, avec perte du
parallélisme de ses bords et dont le diameétre est supérieur a 1,5 fois le diametre
d’amont.

Sont exclus de cette définition, les faux-anévrismes (anastomotiques, post-
traumatiques), la paroi de ces derniers n’étant pas constituée par du tissu artériel mais

par une organisation conjonctive ; et les mégadolicho-arteres ou artériomégalies.

La localisation la plus fréquente des anévrismes artériels est 'anévrisme de l'aorte
abdominale. Les anévrismes périphériques les plus fréquents concernent les arteres

poplitées et fémorales communes.

Les AAA sont en majorité localisés au niveau de l'aorte sous-rénale. Ils peuvent se
prolonger sur les arteres iliaques (anévrismes aorto-iliaques).
La dilatation peut étre réguliéere et étendue a la plus grande partie de 'aorte abdominale

(anévrisme fusiforme, 80% des cas) ou localisée a un segment (anévrisme sacciforme).

Apres évaluation de la pertinence de la mise en place d’'un programme de dépistage des
anévrismes de l‘aorte abdominale (AAA) en France, la HAS (1) recommande le dépistage
ciblé opportuniste unique des AAA chez les hommes répondant aux caractéristiques

suivantes :
-age compris entre 65 et 75 ans et tabagisme chronique actuel ou passé.

-age compris entre 50 et 75 ans et antécédents familiaux d’AAA.

Cette mesure doit étre accompagnée d’une prise en charge thérapeutique globale des

personnes ayant été identifiées comme ayant un AAA.

Pour appuyer sa décision, la HAS a pris en compte les éléments suivants :

-les facteurs de risque des AAA sont connus (age = 65 ans, sexe masculin, tabagisme

chronique).
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-la prévalence des AAA augmente avec I'age. Elle est plus élevée dans la population a
haut risque (2,8 a 9 %) qu’en population générale (1,7 % chez les hommes agés de 65
ans : programme national de dépistage du Royaume-Uni).

-la mortalité liée aux AAA rompus est élevée (80 % des patients décedent avant
hospitalisation ou en péri-opératoire), alors que la mortalité des interventions

programmeées (AAA non rompus) est inférieure a 5 %.

-les méta-analyses des essais randomisés de dépistage concordent vers une réduction
significative de la mortalité spécifique a moyen et long terme, et mettent en évidence, de
maniere inconstante, une diminution modérée de la mortalité toutes causes a long
terme.

-enfin, des études suggérent la possibilité d’'une diminution de la prévalence des AAA a
la suite de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire (notamment 'arrét

du tabagisme).

2- Prévalence et Facteur de risques

Apres 60 ans, la prévalence de cette maladie est de 4 a 8 % chez 'homme et 1 a 3 % chez
la femme. Elle est trois fois plus importante en cas de facteurs de risques

cardiovasculaires ou d’antécédents familiaux.

Les facteurs de risque d’AAA sont connus :
-'age > 65 ans (un patient opéré d'un AAA sur deux est 4gé de plus de 75 ans) ;
-le sexe masculin (sex-ratio homme / femme: 13 /1) ;

-le tabagisme chronique (le tabagisme est un facteur de risque de survenue et
d’expansion anévrismale, indépendant de 1'age) ;

-les antécédents familiaux d’AAA (fraction attribuable estimée a 1,9 %).

3- Etiologie et physiopathogénie

Il existe différentes étiologies possibles :
- Anévrismes athéromateux
- Anévrismes infectieux

- Anévrismes inflammatoires non spécifiques
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- Les artérites inflammatoires : maladie de Horton, maladie de Takayasu, maladie de
Behcet.
- Dysplasies héréditaires conjonctivo-élastiques : Maladie de Marfan, Maladie d’Elhers-

Danlos

A noter qu'un anévrysme athéromateux banal peut se surinfecter par colonisation

bactérienne du thrombus intra-anévrysmale et de la paroi.

L’AAA est caractérisé par des remaniements de la média-aortique : il existe une
protéolyse des fibres élastiques entrainant la perte de 1’élasticité de la paroi de l'aorte
(participant a sa croissance progressive) et une diminution de sa résistance (favorisant

sa rupture).

Plusieurs hypothéses au niveau de la physio-pathogénie ont été développées : la perte
de l'élastine dans la paroi aortique, un défaut génétiquement déterminé dans la
production de collagéne de type IIl, une augmentation de l'activité des enzymes
protéolytiques dans la paroi des AAA, une perturbation dans 1'équilibre entre activité
protéolytique et anti-protéolytique, une destruction par l'athérome de I'élément
élastique de la paroi aortique qui devient incapable de restituer en diastole 1'impulsion
systolique et se laisse distendre.

L'absence de fixation du vaisseau dans sa portion sous-rénale par les artéres viscérales

et sa courbure sur la lordose lombaire ont été retenues comme éléments favorisants.

4- Maladies vasculaires associées

Chez les patients poly-artériels 'AAA n’est qu'une localisation de la maladie
athéromateuse. Trois territoires sont souvent atteints: artéres coronaires, arteres
carotidiennes, arteres des membres inférieurs.

L' AAA peut rentrer dans le cadre d'une maladie poly-anévrysmale d'ou l'intérét de
rechercher des anévrysmes thoraciques, iliaques, fémoraux et poplités associés le plus

souvent a des méga-dolicho-arteres.
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5- Formes cliniqgues

Les anévrismes non spécifiques sont les plus fréquents (plus de 90 % des cas). Ils sont,
le plus souvent, associés a une maladie athéromateuse.

Les anévrismes spécifiques surviennent au cours des dysplasies de la média-artérielle
(syndrome d’Ehler-Danlos de type IV, maladie de Marfan), des maladies systémiques
affectant la paroi aortique (maladie de Behcet, maladie de Takayasu, maladie de
Horton).

Les anévrismes inflammatoires constituent une entité particuliére : ils sTaccompagnent
d’'un syndrome inflammatoire clinique (fievre et altération de I'’état général) et
biologique. Ces anévrismes sont douloureux a la palpation et parfois spontanément (30
% des cas). Leur diagnostic repose sur la mise en évidence de la plaque fibreuse pré-

aortique par I'angio-scanner abdominal.

On distingue trois tableaux cliniques : les anévrismes asymptomatiques (80 % des cas),

les anévrismes symptomatiques (15 % des cas), les anévrismes rompus (5 % des cas) :

* Les anévrismes asymptomatiques sont découverts de fagon fortuite lors d'un
examen para-clinique (échographie, scanner abdominal..).

* Les anévrismes symptomatiques se présentent avec une douleur abdominale ou
lombaire. La palpation de la masse anévrismale renforce la douleur spontanée.

* Les anévrismes rompus : la rupture rétro-péritonéale d'un anévrisme de l'aorte
abdominale associe une douleur abdominale ou lombaire et un choc

hémorragique.
D’autres présentations cliniques existent mais sont plus rares: ischémie du membre

inférieur, lombalgies, cruralgies, cedeme des membres inférieurs, compression des

organes de voisinage.
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6- Parcours de soins, diagnostic et examen para-clinique

Actuellement il y a plusieurs circonstances de parcours de diagnostic d’AAA :

-Patient a haut risque d’AAA suivi par un cardiologue, un médecin vasculaire, un
médecin généraliste. Confirmation du résultat par un radiologue échographiste, un
médecin vasculaire, un cardiologue, ou un chirurgien vasculaire.

-Patient non suivi mais ayant des signes cliniques faisant suspecter un AAA
diagnostiqué par un médecin généraliste ou un médecin urgentiste. Confirmation par
un chirurgien vasculaire, un radiologue échographiste ou un médecin urgentiste.
-Patient ayant un examen d’imagerie pour une autre pathologie qu'un AAA: par un
cardiologue, un médecin vasculaire, un radiologue ou un angiologue. Confirmation

diagnostique d'un AAA par ce spécialiste.

L’examen de dépistage et de confirmation diagnostique de référence est I'échographie-
Doppler:
-1l s’agit d'un examen rapide, non invasif (facilement accepté par les patients),

reproductible, avec une bonne performance (sensibilité et spécificité élevées).

-1l permet la mesure du diametre maximal de l'aorte, mais également une recherche
d’anévrismes iliaques, fémoraux ou poplités pouvant étre associés a I'anévrisme de

I‘aorte abdominale (AAA).

Des examens diagnostiques complémentaires sont disponibles : scanner, angiographie,
artériographie. Ils permettent, si nécessaire, de préciser en pré-opératoire les

caractéristiques anatomiques de I'’AAA et son environnement.

L’angio-scanner est I'examen anatomique de référence. Il précise avec exactitude les

diametres maximaux antéro-postérieur et transversal de I'anévrisme, son extension par
rapport aux arteres rénales et iliaques, le calibre du chenal circulant, 'existence
d’éventuelles arteres rénales ectopiques naissant de l'anévrisme, les dimensions des
collets supérieurs et inférieurs et I'état de la paroi aortique (détection de calcifications
pariétales). Devant un anévrisme douloureux sans collapsus, il permet la recherche de

signes d’instabilit¢é de l’anévrisme (mise en évidence d'une rupture anévrismale

24



contenue, remaniement avec prise de contraste au sein du thrombus) ou l'existence
d’'une plaque fibreuse péri-aortique prenant le contraste témoignant du caracteére
inflammatoire de I'anévrisme.

Il permet également de rechercher d'autres localisations anévrismales potentielles
(thoraciques, iliaques ou viscérales) et de préciser I'état du parenchyme rénal (index
cortico-médullaire) et des voies urinaires (recherche d'une urétéro-hydronéphrose).
Cependant sa réalisation peut poser probléeme chez un malade allergique aux produits

iodés (préparation indispensable) ou présentant une insuffisance rénale.

L’angiographie par résonance magnétique peut éventuellement remplacer l’angio-
scanner, mais ne I'a pas supplantée car actuellement sa résolution spatiale demeure
inférieure et la disponibilité de 'appareillage est moindre. Cet examen trouve toute sa

place lorsqu’une injection de produit de contraste n’est pas souhaitée.

L’artériographie n’a aucun intérét diagnostique car elle ne visualise que le chenal
circulant et peut donc sous-estimer le diametre réel de I'anévrisme, voire ignorer
totalement sa présence. Elle reste cependant un examen utile lorsque la cure
chirurgicale de I'anévrisme doit étre associée a une reconstruction artérielle rénale
et/ou iliaque du fait d’'une artériopathie oblitérante associée. Comme l’angio-scanner,
elle pose le probleme du risque allergique et de 'aggravation d’'une insuffisance rénale

préexistante.

7-Evolution :

La croissance est en moyenne de 4 mm par an pour les anévrismes compris entre 40 et
50 mm. La vitesse de croissance est d'autant plus rapide que le diametre aortique est

grand. Un anévrisme est dit a croissance rapide s’il augmente de plus de 1 cm par an.

Il n’existe pas de traitements médicamenteux spécifiques permettant de faire régresser,

limiter la croissance ou prévenir la rupture de I'anévrisme.

La prise en charge globale du patient est importante avec réduction des facteurs de

risque cardio-vasculaire : il faut proposer une aide au sevrage tabagique, normaliser la

25



tension artérielle, inciter a la pratique d’'une activité physique réguliere, contréler un

diabéte préexistant, réduire I'hypercholestérolémie, et le surpoids.

La recherche d’autres localisations anévrismales doit également étre effectuée.

Le risque évolutif est: la rupture, la fissuration, un accident thrombo-embolique, une

compression de voisinage.

Le suivi est assuré par un médecin spécialiste :
* pour les ectasies et les anévrismes compris entre 30 et 50 mm :
-Surveillance par échographie-Doppler de la croissance du diametre anévrismal (rythme
des examens en fonction du diametre).
-Prise en charge thérapeutique globale : amendement des facteurs de risque et

réduction des comorbidités.

* Jlorsque le diameétre anévrismal est supérieur a 50 mm un avis spécialisé pour le

traitement curatif (chirurgical ou endovasculaire) de '’AAA doit étre pris.

Le traitement curatif des AAA de diametre < 50 mm n’a montré aucun bénéfice sur la

mortalité spécifique ou toutes causes, par comparaison a I'abstention thérapeutique.

Le traitement curatif de 'AAA (>50mm), avant sa rupture, est un facteur important de
réduction de la mortalité liée aux AAA, notamment en dehors de I'urgence.

La décision d’opérer un AAA non rompu se fonde sur les critéres suivants (Figure 1) :

- diameétre du sac anévrismal > 50 mm ;

- vitesse de croissance de ’AAA > 10 mm/an;

- symptomatologie faisant craindre une fissuration ;

- contre-indications a I'un ou l'autre des traitements en fonction de I'état clinique du

patient et de ses comorbidités.

Le traitement curatif des anévrismes de 1'aorte abdominale (AAA) est soit chirurgical

(traitement de référence), soit endovasculaire.

26



8- Prise en charge chirurgicale

Il existe 3 techniques chirurgicales pour traiter les AAA : la chirurgie conventionnelle, la

chirurgie endovasculaire (Figure 2) et la chirurgie hybride :

-La chirurgie conventionnelle : il est nécessaire d’ouvrir le thorax et I'abdomen pour
avoir acces a l'aorte thoraco abdominale. La circulation dans l'aorte est interrompue
pour remplacer la partie anévrismale par une prothese. Celle-ci est cousue au-dessus et
en-dessous de 'anévrisme a 'aorte saine. Les arteres digestives (tronc coeliaque, artere
mésentérique supérieure) et les arteres rénales sont anastomosées (cousues) a la
prothese aortique. Il peut étre nécessaire d’utiliser une pompe (circulation extra-
corporelle) pour continuer a alimenter la partie basse du corps avec du sang artériel

pendant la réparation de 'aorte.

-La chirurgie endovasculaire permet de placer une protheése dans l'anévrisme sans
ouvrir le thorax ou '|abdomen. La prothése est introduite par les artéres fémorales qui
sont abordées au pli de I'aine. La prothése endovasculaire (aussi appelée endoprothése
ou stent graft) comporte des fenétres et/ ou des branches qui seront placées dans les
arteres digestives et rénales (Figure 2). L’endoprothese est en quelque sorte une aorte
synthétique positionnée a l'intérieur de l'aorte malade. L'aorte malade n’est plus en

contact avec le sang circulant et ne présente donc plus de risque de rupture.

-La chirurgie hybride utilise des endoprotheses sans fenétre pour exclure la partie
anévrismale de l'aorte. Des pontages vers les arteres viscérales et rénales sont réalisés
par chirurgie conventionnelle en ouvrant l'abdomen avant la mise en place des

endoprotheses.

Quelle que soit la technique, les complications graves suivantes peuvent survenir apres

I'intervention :

- la paraplégie, c'est-a-dire la paralysie des 2 jambes (membres inférieurs), par mauvaise

perfusion des artéres de la moelle épiniéere (ischémie médullaire)

- l'insuffisance rénale, qui peut nécessiter une dialyse, par mauvaise perfusion des

artéres rénales.

27



- l'ischémie digestive, qui peut nécessiter I'ablation d’'un segment d’intestin, par

mauvaise perfusion des artéres digestives.
- le déces, par défaillance de plusieurs organes.

Des endo-fuites peuvent étre diagnostiquées apres chirurgie endovasculaire. Il s’agit
d’'une persistance de flux sanguin a l'intérieur de I'anévrisme mais a l'extérieur de
I'endoprothése. Si ces fuites sont importantes, elles nécessitent alors un traitement
complémentaire. Dans la majorité des cas, elles sont a bas débit et vont se tarir

spontanément lors du suivi.

Apres la chirurgie, I'hospitalisation est de 10 jours environ en 'absence de complication.
Une période de 6 semaines a 3 mois est nécessaire pour la convalescence.

Un suivi par scanner et par écho-Doppler est réalisé a 6 mois puis tous les ans.

28



Chirurgie Conventionnelle :

Chirurgie Endovasculaire :

A

A4
......

Prothése en place
dans |'aorte et les
artéres iliaques

Anévrisme aorte

Introduction abdominale

de la prothése

Plaque
de cholestérol

frtére iliaque

Figure 1 : Techniques chirurgicales
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ANEVRISME AORTE ABDOMINALE

d N\

Asymptomatique Symptomatique
Compliqué <5cm Traitement
Taille > 5 cm Chirurgical

Chirurgie - Taille de 0,5 cm/année Surveillance
-Thrombose majeure
-Sacciforme

- Indication chirurgie Iliaque

Surveillance

Discuter Chirurgie

Figure 2 : Prise en charge de 'AAA
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9- Politique de dépistage a I’étranger

Au Royaume-Uni, le programme NAAASP (National Health Service Abdominal Screening
Programme) (2) a été mis en place et cible les hommes agés de 65 ans. Un examen
rapide par échographie a été réalisé. Le but étant de réduire la mortalité chez les
hommes entre 65 et 74 ans.

De plus en Angleterre les infirmieres ont également été formées au dépistage de 'AAA.
Elles dirigent une clinique ayant pour but le dépistage, la surveillance et la prise en
charge globale de ces patients. Une étude (3), montre une faible variabilité inter-
observatrice (0,05 cm), et un haut niveau de concordance dans les mesures de I'aorte

faites par les infirmieres dans les deux plans (transversal et longitudinal).

Aux Etats-Unis, le programme SAAAVE Act (screening Abdominal Aortic Aneurysm Very
Efficiently) (4) cible les hommes agés de 65 a 75 ans qui ont fumé plus de 100 cigarettes
et les hommes et femmes ayant des antécédents familiaux. La loi SAAAVE permet au
patient de faire un dépistage remboursé si les patients répondent aux critéres. Il s’est

avéré rentable.

En France, le programme Vésale de dépistage national de '’AAA a été mis en place durant
trois ans (2012 a 2015). La population ciblée était les hommes et les femmes entre 60 et
75 ans, plus de 75 ans en fonction de leur état général et a partir de 50 ans en cas
d’antécédent familial au premier degré d’AAA, conformément aux recommandations de
la SFMV.

En 2012 : 6000 personnes ont été dépistées et 120 anévrismes ont été découverts ; en
2013 : 7000 personnes dépistées, la prévalence d’AAA était de 1,7% , et un diametre

médian de 'AAA de 33mm était retrouvé.

Bien que le dépistage AAA ait toujours été démontré étre rentable dans la réduction de
la mortalité liée a I'anévrisme, l'instauration des programmes nationaux de dépistage
AAA reste restreint. Plusieurs études montrent que le dépistage est rentable
financierement (5-7). Neuf pays ont fait des campagnes de dépistage : USA, Royaume-

Uni, Italie, Nouvelle-Zélande, Australie (8), Norvege, Suede, Danemark (9), Finlande.
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Les pays qui envisagent des programmes de dépistage AAA pourraient bénéficier de
I'expérience des programmes existants dans d'autres pays, ce qui permettrait

d'effectuer un dépistage plus rentable.

10- Echographie Doppler

De nos jours I'évolution des technologies a permis d’obtenir un échographe portatif
appelé Vscan® dont la performance est similaire aux appareils échographiques
standards. Il est fréquemment utilisé que ce soit aux urgences, en cardiologie, en
anesthésie (pose de voie centrale), par les radiologues pour des ponctions ou biopsies

écho-guidées.

L’acces aux soins en zone rurale est difficile. L’utilisation du Vscan® par les médecins
généralistes permettant d’affirmer ou d’infirmer des diagnostics d’'urgence, entrainerait
une orientation immédiate du patient dans une structure adaptée.

Les médecins généralistes volontaires pourraient alors bénéficier d’'une formation

courte en échographie.

La fiabilité d’'une formation courte (5h) en échographie pour des novices a déja été

démontrée pour le dépistage de '’hydronéphrose et de I'atrophie rénale (10).

11-Etude

L’objectif de notre étude était d’évaluer la capacité de novices en échographie a
mesurer et a dépister un anévrisme de l'aorte abdominale de maniere qualitative ou
quantitative apres une formation courte en échographie comparativement a un « gold

standard ».

Nous avons effectué une revue de la littérature, et pour chaque étude, avons évalué la
pertinence du diagnostic posé par le médecin novice. Notre critere de jugement
principal était la valeur prédictive positive du diagnostic posé par le médecin novice.
Notre critere de jugement secondaire était la valeur prédictive négative du diagnostic

posé.
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Partie 2 : Article

Etude de I'impact d’'une formation courte en échographie
vasculaire sur la précision de mesure de I’aorte abdominale
chez les médecins généralistes néophytes en échographie

I-Introduction

L’anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est une dilatation localisée (diamétre antéro-
postérieur > 30 mm) d’'un segment plus ou moins long de l'aorte dans sa portion
abdominale, avec perte du parallélisme de ses bords. La plupart des anévrismes sont
asymptomatiques. Lorsqu’ils sont symptomatiques, les signes sont souvent aspécifiques
(douleur abdominale d’intensité et de localisation variables), ce qui peut expliquer les
retards diagnostiques. Leur principale localisation est I'anévrisme de I'aorte abdominale

sous-rénale mais tous les segments de I'aorte peuvent étre touchés.

L’anévrisme de l'aorte abdominale est un probleme de santé publique, de par sa
prévalence et sa gravité. Il est particulierement fréquent et sa prévalence augmente
avec I'age (1). Il est plus élevé dans la population a haut risque (2,8 a 9%) qu’en
population générale (1,7 %), et chez les hommes agés de 65 ans (programme national
de dépistage au Royaume-Uni) (2). Il a également été recommandé de faire le dépistage

par des cardiologues lors des examens échographiques trans-thoraciques (3).

Le risque principal des AAA est la rupture spontanée. En effet 80 % des patients
présentant une rupture d’AAA décédent avant hospitalisation ou en péri-opératoire. En
revanche, le taux de déces lors des interventions programmées (AAA non rompus) est
inférieur a 5 % (4). Un dépistage efficace permet donc une réduction significative de la

mortalité liée a ’'AAA a moyen et long terme.
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En France, la HAS (5) recommande le dépistage ciblé opportuniste unique des AAA chez
les hommes répondant aux caractéristiques suivantes : dge compris entre 65 et 75 ans
et tabagisme chronique actuel ou passé, ou age compris entre 50 et 75 ans et

antécédents familiaux d’AAA.

Les facteurs de risque d’AAA sont bien identifiés : un 4ge > 65 ans (un patient opéré d'un
AAA sur deux est 4gé de plus de 75 ans) ; le sexe masculin (sex-ratio homme/femme :
13/1) ; un tabagisme chronique (le tabagisme est un facteur de risque de survenue et
d’expansion anévrismale, indépendant de 1'dge); des antécédents familiaux d’AAA

(fraction attribuable estimée a 1,9 %).

L’échographie aortique abdominale est un examen simple, fiable, non invasif et peu
coliteux permettant le dépistage, le diagnostic et le suivi des pathologies de I'aorte(6,7).
La performance de I'appareil Vscan® via le protocole d’examen rapide appelé « quick-
screen » est similaire aux appareils échographiques standards, (8,9)(10). Il est devenu
un outil tres utile dans plusieurs spécialités. Il est utilisé par les anesthésistes pour la
pose de voie centrale, par les radiologues pour des ponctions ou biopsies écho-guidées,
ou par des urgentistes pour les polytraumatisés (formation Fast-Track). La fiabilité
d’une formation courte (5h) en échographie pour des novices a déja été démontrée pour

le dépistage de I'hydronéphrose et de 'atrophie rénale (11) .

A ce jour, l'accés des patients au dépistage échographique de 'aorte abdominale est
relativement limité puisque seuls les cardiologues, médecins vasculaires et quelques

radiologues pratiquent cet examen (12,13).

Certains pays ont mis en place des campagnes de dépistage national, comme les Etats-
Unis ou le Royaume-Uni. Le programme NAAASP (National Health Service Abdominal
Screening Programme) a été mis en place au Royaume-Uni et cible les hommes agés de
65 ans. Aux Etats-Unis le programme SAAAVE Act (screening Abdominal Aortic
Aneurysm Very Efficiently)(14) cible les hommes agés de 65 a 75 ans qui ont fumé plus

de 100 cigarettes et les hommes et femmes ayant des antécédents familiaux.
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Des infirmieres ont été formées au dépistage de 'AAA en Angleterre. Elles dirigent une
clinique ayant pour but le dépistage, la surveillance et la prise en charge globale de ces

patients (15,16).

Deux méta-analyses font état d’'une sensibilité et d'une spécificité élevées et acceptables
dans le dépistage de 'AAA par des novices (17,18). La revue de Concannon et al.
contient onze études et celle de Rubano et al. , sept études, avec des novices qui sont

uniquement des urgentistes, personnes qualifiées en échographie ou non.

Des échographies de dépistage de l'anévrisme de l'aorte abdominale peuvent
probablement étre réalisées par des novices bénéficiant d’'une formation courte en
échographie, et présenter des criteres de qualité quasi-similaires a celles qui sont

réalisées par des spécialistes.

L’objectif de notre étude était d’évaluer la capacité d’opérateurs novices en échographie
a mesurer et a dépister un anévrisme de I'aorte abdominale de maniere qualitative ou
quantitative, apres une formation courte en échographie comparativement a un « gold

standard ».

Nous avons effectué une revue de la littérature, et pour chaque étude, avons évalué la
pertinence du diagnostic posé par les opérateurs novices. Notre critere de jugement
principal était la valeur prédictive positive du diagnostic posé par le médecin novice.
Notre critere de jugement secondaire était la valeur prédictive négative du diagnostic

posé.

35



II- Matériel et méthode

1- Stratégie de recherche

La recherche a été effectuée de 1988 jusqu’en mai 2017 dans les bases de données:
Pubmed, Embase, Cochrane Library, Wiley online Library sans restriction de langage. La
recherche a été également faite dans différentes revues : Le praticien, British medical
journal, et dans les abstracts des congres: Academic emergency medicine, The journal
of emergency medicine, Journal of internal medicine, European society of cardiology,
Canadian Family Physician.

L’équation MeSH utilisée était ("Aortic Aneurysm, Abdominal"[Mesh]) AND
("Ultrasonography"[Mesh]) AND ("Emergency Medicine"[Mesh] OR "Emergency Medical
Technicians"[Mesh] OR "Family Practice"[Mesh] OR "General Practitioners"[Mesh] OR
"Internship and Residency"[Mesh] OR "Students, Medical"[Mesh] OR "Internal
Medicine/education"[Mesh] OR "Nurses"[Mesh]).

La recherche libre via des mots clés a été également utilisée.

Nous avons sélectionné les études reposant sur une formation de courte durée en
échographie, et sur des opérateurs novices : étudiants en médecine, internes, médecins
généralistes, urgentiste, infirmiers, n’ayant aucun diplome en échographie au moment

de I'étude.

Nous avons comparé les résultats de la mesure de I'aorte abdominale réalisée par des
opérateurs novices aux résultats de la mesure réalisée par ce que nous avons considéré
comme un « gold standard » :

- Echographie par des médecins spécialistes : radiologistes, médecins et chirurgiens
vasculaires, cardiologues, techniciens de laboratoire vasculaire, médecins urgentistes
formés en échographie.

- Relecture des images échographiques par un spécialiste

- Scanner abdominal (CT)

- Angiographie

- IRM abdominal
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- Laparotomie

- Autopsie

L’anévrisme de 'aorte abdominale était défini par une mesure de 'aorte abdominale

supérieure a 30mm de dilatation.

Les critéres de jugement des études étaient :
- la valeur prédictive positive (VPP) du diagnostic posé par le novice

- la valeur prédictive négative (VPN) du diagnostic posé par le novice

Nous avons inclu la totalité des études qui présentaient les critéres de sélection
suivants :

- Population étudiée : opérateurs novices

- Mesure de I'aorte abdominale comparée a un « gold standard »

-But: évaluation des capacités des novices a mesurer l'aorte abdominale

(sensibilité/spécificité, variabilité inter-observateur)

Nous avons exclu les études cas-séries, études avec absence de «gold standard » ou
études réalisées par des spécialistes ayant une formation en échographie (radiologistes,

cardiologues, médecins vasculaires).

2- Analyse des données

L’objectif de I'’étude était de savoir si des néophytes en échographie étaient aptes a
dépister la présence ou non d’'un anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) avec une
valeur prédictive positive élevée et une valeur prédictive négative forte en les
comparant au «gold standard ». On considérait comme «vrai positif» (VP) des
anévrismes dépistés par des novices dont la taille était supérieure ou égale a 3cm. Le
« faux positif » (FP) correspondait a des anévrismes dépistés par les novices alors que le
gold standard ne montrait pas d’anomalie. Un « vrai négatif » (VN) correspondait a une

absence d’AAA dépisté par les novices, confirmé par le gold standard. Un « faux négatif »
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(FN) correspondait a I'absence d’AAA dépisté par les novices alors que le gold standard
montrait la présence d’'un AAA. Lorsque 'aorte n’a pas pu étre mesurée, la mesure a été

considérée comme « indéterminée ».

3- Evaluation de la qualité

La qualité de chaque étude a été évaluée en utilisant la méthode de Cucherat (19) qui
consiste a détailler la validité interne et externe de chaque étude. L’évaluation a été
réalisée par 'auteur. Le tableau d’évaluation comportait quatre questions dans la partie
validité interne et six questions dans la partie validité externe (Tableau 1). Chaque item
a été coté 0, 1 ou 2 suivant sa pertinence, et plus le résultat était élevé, plus I'étude était

de qualité.

Par exemple :

-Pour la question des résultats statistiques adaptés: 1 point était accordé s’ils étaient
exprimés en Se et Sp ou en variabilité inter-observateur (mm) et 2 points si les deux
étaient présents dans I’'étude (Se/Sp et variabilité inter-observateur).

- Pour l'analyse en sous groupe: les points s’additionnaient si I'’étude comportait
plusieurs sous analyses: par exemple dans I'étude Nguyen et al, il y a eu 3 points
accordés car I'étude comportait une échelle de compétence des novices (1point) , des
mesures de I'aorte faites selon différentes localisations (AMS, infra-rénale..)(1point), et
les mesures étaient comparées entre les novices et les spécialistes lors d'une
échographie (1point).

- Pour I'existence de biais: 2 points étaient accordés si absence de biais, 1 point s’il
existait un biais (les points ne s‘additionnaient pas si plusieurs biais). Par exemple dans
certaines études (20,21), il existait deux biais cotés 1 (sélection des patients, et
exclusion des patients considérés comme indéterminés dans les résultats).

-Pour la validité méthodologique : 1 point était accordé si les mesures de I'aorte par le
novice étaient comparées a une imagerie ou a une relecture des images, et 2 points si les

mesures étaient comparées aux mesures échographiques faites par un spécialiste.
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Il existe un biais de sélection dans de nombreuses études (12 sur 19 études) par
inclusion selon convenance. Ceci peut expliquer le nombre faible d’échographies jugées
difficiles ou indéterminées dans certaines études (BMI important, gaz, rendant plus

difficile la réalisation d’'une échographie pour des novices).

Dans plusieurs études, les spécialistes n’étaient pas informés du résultat de la mesure
faite par le novice et inversement, études considérées en double aveugle (11/19).

Concernant les autres études soient elles ne le précisaient pas, soit elles ne I'étaient pas.

Les biais de mesure étaient : comparaison de mesures entre un échographe portatif et
un échographe standard (22-25). L’autre biais était l‘exclusion des échographies

considérées comme indéterminées par le novice (20,21,26) .

Dans la validité externe, nous avons évalué également 'homogénéité ou non des novices
dans les études. En effet, certaines études (8/19) comportaient des novices de différents

niveaux : étudiants en médecine, externes, internes ou médecins urgentistes.
Différentes échelles pour les novices ont été réalisées dans certaines études : niveau de

difficulté rencontré lors de I’'échographie doppler (ED) (24,27,28) , évaluation de la
durée d'une échographie (21,24,27-30).
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Tableau 1: Evaluation de la qualité

Etudes

Bailey

Bonna

La-
noix

Jones

Knaut

Rieg-
ert

Dent

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0 :aucun

1: Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2 : Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une
échelle

1-selon que I'appareil échographie soit portatif
ou standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra
rénal, plan longitudinal)

1-selon 'ancienneté novices : vs écho
spécialistes

- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans
le calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1: échographie vs imagerie + /-échographie par
spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1 : présence/ absence d’anévrisme

2 : mesure en mm

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I'étude?
0:oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en
échographie théorique et pratique
-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

13

15

10

12
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Etudes

Heed-
gard

Kuhn

Row-
Land

Ngu-
yen

Wong

Const-
antino

Moore

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0 :aucun

1 : Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2 :Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une échelle
1-selon que 'appareil échographie soit portatif ou
standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra rénal,
plan longitudinal)

1-selon 'ancienneté novices : vs écho spécialistes
- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans le
calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1 : échographie vs imagerie + /-échographie par
spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1 : présence/ absence d’anévrisme

2 : mesure en mm (avec delta)

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I'étude?

0 : oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en échographie
théorique et pratique

-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

11

14

13

10
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Etudes

Mjoslatd

Chaumon
-tet

Blois

Tayal

Siso-
Almirall

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0:aucun

1 : Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2:Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une
échelle

1-selon que I'appareil échographie soit portatif
ou standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra
rénal, plan longitudinal)

1-selon I'ancienneté novices : vs écho
spécialistes

- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans
le calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1 : échographie vs gold standard (imagerie) + /-
échographie par spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1: présence/ absence d’anévrisme

2 : mesure en mm (avec delta)

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I’étude?
0:oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en
échographie théorique et pratique
-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

10

11
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I1l- Résultats

1- Description des études
Notre équation de recherche nous a permis de sélectionner 21 études (1924 patients),
(Figure 1). Nous avons sélectionné initialement 387 études, 36 étaient des études en
duplicatas. Sur les 351 études restantes, nous avons éliminé une grande partie des
études (297) a partir de la lecture du titre ou de I'abstract. Elles étaient soit hors sujet,
soit ne concernaient que les spécialistes, I'utilité du dépistage, ou encore ne comparaient
pas des novices en échographie vs un gold standard.
Sur les 54 études restantes, nous avons sélectionné 21 études.
Les 33 autres études ont été exclues car: 11 d’entres elles étaient hors sujet (objectif
différent), 10 évoquaient uniquement la prévalence des AAA, ou l'accessibilité du
dépistage en soin primaire, le colt de la pratique en médecine générale ou de
l'utilisation d’'un échographe portatif. Huit études, ne se comparaient pas a un gold
standard, 1 était une étude cas-série, et 3 études étaient réalisées par des spécialistes
(radiologistes, urgentistes diplomés d’échographie, cardiologues).

Le flow chart est représenté dans la figure 1.
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387

-Pubmed
-Congress Abstract

=2 | _Cochrane database

-Revue du praticien
-Hand Search

Duplicatas :
36

351

54

Exclu sur titre/Abstract :
297

Exclus:
33
-Hors -sujet: 11
-Pas de gold standard : 8
-Cas-séries: 1
-Généralités : 10
-Spécialistes : 3

21

Figure 1 : Flow chart
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2- Caractéristiques des études inclues

Le tableau 2 résume les différentes caractéristiques de chaque étude :
- Année, Pays, Type d’étude (prospective, rétrospective.)
- Criteres d’inclusion et d’exclusion
- Type de machine / Type de mesures / Durée de I'étude
- Opérateur / Gold standard
- Type de formation / Existence d'une formation antérieure

Les différentes types/durées de formation étaient :

- Inférieures a un jour (8 Etudes : Bailey, Riegert-Johnson, Bonnafy, Lanoix, Jones, Knaut,
Dent, Heedgard)

- Trois jours (2 études : Kuhn, Rowland)

- Supérieures a quinze jours (5 études : Nguyen, Wong, Constantino, Moore, Mjolstad)

- Définies par un nombre d’échographies réalisées : 30 pour I'’étude Chaumontet (31), 50
pour les études de Blois et Tayal.

Dans I'étude de Siso-Almirall, il n'y a pas de détail concernant la durée ou le nombre

d’échographies réalisées.

Les appareils échographiques utilisés pouvaient étre des échographes standards ou

portatifs (type Vscan®).

Concernant l'inclusion des patients : les patients inclus dans les études étaient soit des
volontaires symptomatiques (suspicion d’AAA dans huit études), soit des volontaires

asymptomatiques avec des facteurs de risque cardio-vasculaire.

L’absence d’une formation antérieure en échographie était décrite dans sept études, et
n’était pas clairement explicitée dans onze études. Dans I'étude de Blois et al., 'auteur
avait bénéficié d’'une formation informelle durant sa premiere année d’interne au

service des urgences.
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Tableau 2: Caractéristique des patients

Etudes Année Criteres : Type de machine Opérateur  Gold Type de
Pays -inclusion Type de mesure Standard Formation
Type -exclusion Durée Etude Formation
étude antérieure
Bailey 2001 -volontaires -ATL,Bothell avec une sonde 16 Internes Chirurgien -Vidéo de 20min, 1h
USA -AAA connu abdominale 3MHz ou ACuson 128 en MG vasculaire de cours didactique,
Prospec- avec une sonde 3,5 ;4 et 5SMHz Echographiste 1h de cours
tive - aorte proximale, moyenne et pratique
distale dans le plan longitudinal, -non
transverse et antéro-postérieur
- 6 mois
Bonnafy 2013 - patients hospitalisés - Vscan, avec une sonde linéaire Etudiants en 2 experts -3h de cours
France pour des maladies 1,7-3,8MHz ou IE33 phillips médecine 2 sessions de
Prospec- cardio-vasculaires - 3mesures du diameétre antéro- formation pratique
tive autres que maladie postérieur de l'aorte infra-rénale -non
aortique dans le plan transverse
- patient avec état - 3 mois
hémodynamique
instable, ou opéré de
l'aorte
Lanoix 2000 -Masse abdominale -Diasonics DRF400, sonde 39 Radiologistes -4H de formation :
USA pulsatile, douleur cardiaque 3,5MHz urgentistes (relecture des 1h didactique et 3h
Prospec- abdominale inexpliquée - ND images) de pratique
tive ou hypotension - 30 mois -non
-ND
Jones 2003 -non défini, mais -B-K Medical Cheetah 2003 US 4 Urgentistes  Radiologiste - 4 heures
Australie examen si point d’appel  system, sonde non décrit Scanner - non précisé
Prospec- clinique -Mesures : 3vues : le plus grand abdominal
tive -ND diametre : longitudinale proximale Laparotomie
et distale, et diametre transversal Autopsie
maximum
- 16 mois
Knaut 2005 ->50ans/ patient avec -Toshiba 140-A 40 : Internes Aorte -5h formation
USA une douleur sonde : non décrit urgentistes abdominale annuelle : 2h cours
Prospec- abdominale -Mesure : diametre aortique dans de 2,3,4 mesurée par 2 théorique et 3h
tive - patient avec une le plan transversal au niveau de années radiologistes cours pratique
rupture de 'AAA I'artere mésentérique supérieure et médecins sur un scanner - non précisé
eta 1cm de la bifurcation iliaque urgentistes abdominal -
- 35 mois
Riegert- 2005 - HTA, >65ans, -US machine :Optigo Phillips 5Internesen  Echographistes -1 démonstration,
Johnson USA consentement verbal medical system, Andover médecine 3-4 cours pratique
Prospec- - AAA connu sonde: 2,5MHz phased array (9,6H de cour
tive - mesure diamétre maximum dans moyen par interne)
le plan transverse et longitudinal et 3 évaluations
-ND - non précisé
Dent 2007 - patients avec une - Toshibz Nemio machine, sonde 19 Radiologiste - 1jours avec cours
UK douleur abdominale, non décrite urgentistes Scanner théorique et
Prospec- dorsale ou autre faisant - mesures : transversales et abdominal pratique
tive suspecter un AAA longitudinales du diameétre Laparotomie - non précisé
-ND aortique autopsie
- 12 mois
Heed- 2010 - >50ans avec une - Five sonosite US machine avec 25 Echographistes - valider OSCE, 6h
gaard USA douleur abdominale ou  une sonde P17 paramédicau  urgentistes de formation
Prospec- irradiant dans le flanc, -mesure de 'aorte proximale dans  x pratique, et deux
tive dos et/ou une le plan transverse et longitudinale, fois 1h de cours

hypotension et/ou une
forte suspicion clinique
d’AAA

- ne doit pas retardé la
prise en charge
médicale ou le
transport

et de l'aorte distale .Vidéo de 6sec
des vues de 'aorte avec une vue
statique avec une mesure de
'aorte

- 12 mois

pendant I'étude
- non précisé
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2000 -patients suspectés -Akola Flexus SSD1100 20 Radiologiste -3 joursde
Australie d’AAA/ >50ans/ ou sonde convexe: 3,5-5MHz urgentistes, (échographies formation,
Prospec- avec des douleurs -Mesures : aorte mesurée dans la ou interne ou relecture avec 2h de cours
tive abdominales ou région la plus dilatée en plan urgentistes des images) didactiques
dorsales, colique transversal et longitudinal Scanner -non
néphrétique étiologie - 27 mois abdominal,
incertaine Angiographie
- AAA connus laparotomie

Nguyen 2013 - >50ans, volontaires - Terason avec une sonde 3,5MHz 3 novices (2 Technicien -15 jours : cours
Nouvelle- -ND curved array portatif, vs Antares étudiants, 1 laboratoire théorique et
Zélande echographe standard MG) vasculaire pratique
Prospec- - diameétre maximal dans le plan -non
tive coronal et diamétre maximum

supra rénal, infra-rénal moyen et
distal dans le plan transversal
- 4 mois

Constan- 2005 - >55ans / avec une -Sonosite 180 ou Siemes adara Internes Radiologiste -23 jours de
tino USA douleur abdominale, sonde abdominale: 2-2,5 MHz urgentistes Scanner formation avec 150
Prospec- dorsale, dans la -Mesure : diamétre maximum de en 3¢ années abdominal échographies
tive poitrine ou I'aorte abdominale Laparotomie minimum
hypotension ou autre - 12 mois IRM abdominal - non précisé
qui suggere un AAA
- patient avec AAA
connus

Mjolstad 2013 - aucun - VscanVingmed Ultrasound, sonde 6 Internesde 4 cardiologistes - 4h cours
Norveége - refus de participer linéaire 1,7-3,8MHz vs Vivid 7 avec  cardiologie scanner théorique et 3mois
Prospec- sonde linéaire 2MHz abdominal de formation
tive - diamétre maximum de 'aorte pratique (100
-10 semaines examens réalisés)

- non précisé




Chaumon 2013 -patient avec SCA, ou Infirmiéres Médecin - formés avec les
-tet France hospitalisé en - ND vasculaire médecins
Prospec- cardiologie - 2 mois vasculaires,
tive - refus de participation, environs 30
échographies
- non

Tayal 2003 - adulte avec une -Shimadzu 450 gray-scale, t: sonde  Urgentistes Radiologiste -formation avec un
USA suspicion d’AAA /avec  basse fréquence Scanner minimum de 50
Prospec- une douleur -Mesure : 4 vues : aorte proximale, abdominal échographies
tive abdominale, ou dorsale  distale dans le plan transversal et Laparotomie - pas précisé
ou syncope longitudinal IRM abdominal
- patient avec un AAA - 24 mois
connu

Rubano 2013 Méta-analyse

7 études




3- Analyse des résultats des études inclues

Les résultats des études sont détaillés dans le tableau 3 avec différents parametres :
effectif, dges moyens, nombre hommes/femmes, BMI, nombre d’échographies
indéterminées (aorte abdominale non visualisée), nombre d’échographies exclues du
calcul final de I'étude, nombre d’AAA dépistés, taille des anévrismes, description du
nombre de vrai positif, faux positif, vrai négatif et faux négatif.

Les critéeres de jugements étaient: sensibilité, spécificité, VPP, VPN, kappa ou la
variabilité inter-observateur.

La prévalence des AAA était tres élevée dans quatre études (20,21,29,32) avec une
formation <1 jour: total de 74 AAA sur 311 patients soit 23,79 %. Dans les deux études
avec une formation de 3 jours (26,33) elle était de 37,60 %.

La prévalence élevée pouvait s’expliquer par le biais de sélection (les patients dépistés
étaient symptomatiques et avaient une suspicion clinique d’AAA).

La prévalence des AAA dans les autres études avec formation < 1 jour (22,23,27) était
de 4,76 %, ce qui se rapproche de celle décrite dans la littérature (patients a risque de
2,8 2 9%) car elles incluaient des patients volontaires avec facteurs de risque cardio-

vasculaire.

a. Etudes avec une formation inférieure ou égale a un jour

- Quatre études (20,22,23,27) avaient une sensibilité et une sensibilité a 100 %, avec
VPP et VPN égales a 1. Un dépistage de 13 anévrismes sur un total de 189 patients a été
réalisé.

La variabilité inter-observateur était non statistiquement significative entre les mesures
ED des novices versus (vs) experts avec un échographe portatif (0,1 mm)(22) ou vs
experts avec un échographe standard (22).

-Trois études (21,29,32) comparaient les mesures ED des novices a une imagerie, Elles
avaient des sensibilités et des spécificités tres élevées (supérieur a 96,3 % ou égale a
100 %).

La variabilité de mesures ED entre novice et scanner abdominal en fonction de la

localisation des mesures était non significative (29).
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- La derniere étude (34) concernait des novices paramédicaux réalisant des
échographies dans des ambulances et avait une VPN a 1 (aucun AAA dépisté, faible
échantillon).

A noter qu'une échographie indéterminée dans I’étude de Lanoix et al, et 6 dans I'étude

de Jones ont été soustraites du résultat final.

b. Etudes avec une formation de 3 jours ou plus

Les études de Kuhn et Rowland avaient une Se et une Sp de 100%, avec VPP et VPN de 1.
Ces deux études comparaient les mesures des novices (échographe standard) a une
imagerie ou a une relecture des images. Le groupe novice était hétérogene. Dépistage de
38 AAA sur un total de 101 patients (patients symptomatiques d’AAA).

A noter que deux échographies considérées comme indéterminées dans I'étude de Kuhn

ont été retirées du calcul final.

c. Concernant les études ayant une formation supérieure a 15 jours :

- Quatre études (24,35-37) avaient une Sp de 100 %. La Se était globalement élevée:
94 % pour I'’étude Constantino et al, et 100 % pour I’étude Moore et al.

Elles avaient toutes une VPP a 1 et une VPN a 1 excepté I'étude Nguyen et al (VPN : 0,99).
Au total un dépistage de 60 AAA sur 831 patients.

- La variabilité inter-observateur dans ces études (24,36), montrait I'absence de
différence significative entre les mesures des novices (appareil portatif) versus
spécialistes (appareil standard). De plus I'’étude de Nguyen et al, montrait également
I'absence de différence significative selon les différentes localisations. Les mesures les
plus adéquates étaient celles de l'aorte infra-rénale distale et de 1'aorte dans le plan
coronal.

- L’étude de Mjolstad et al, (28) (3 mois de formation) avait une Se de 100 %, Sp de 98
%, VPN a 1 et VPP a 0,67; un échographe portatif était utilisé versus imagerie ou

échographie faite par des spécialistes.

50



d. Concernant les études avec une formation comprenant 30 et 50 échographies :

» Etude avec une formation de 30 échographies :
L’étude de Chaumontet avait une Sp a 100 % et une Se a 75 % ; le groupe de novices
homogeéne était constitué d’infirmiéres. Les mesures étaient faites sur un échographe

standard.

» Etude avec une formation sur 50 échographies :

-L’étude de Blois montrait une Se et Sp a 100 % avec VPP et VPN a 1. La variabilité inter
observateur entre la mesure du novice et le spécialiste était de 0,20cm (95 % IC 0,15-
0,25, p=0,67) sur échographe standard.

-L’étude de Tayal et al (38) et de Siso -Almirall et al, comparaient respectivement les
mesures des novices (sur échographe standard) a une imagerie, et a une relecture des
mesures. L’étude de Tayal montrait une sensibilité a 100 % et Sp a 98 % ; VPP a 0,93 et
VPN a 1. L’étude de Siso —Almirall ne détaillait pas la durée de la formation, et montrait

une Se et SPa 100 % ; VPP et VPN a 1.
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Tableau 3: Résultats des études

Etude Taille Ages moyens Indéter- Nombre Sensibilité % VP/FP VPP Variabilité inter-

(n) Sexe : H/F minée AAA IC VN/FN VPN observateur
BMI (kg/m2) Exclu Taille Spécificité %
cm IC

Bonnafy 62 ND 1 -Novice vs expert avec
14F / 42H 6 ND 100 54/0 1 échographe standard :
ND 0,7mm (-3,8; 5,3)
-Novice vs expert avec
échographe portatif :

0,1mm (-3,7; 5,1)

Jones 66 ND 6 39 98 39/0 1
0 ND 1C 86-100 26/1 0,96
100
1C97-100

Riegert- 44 78,8 0 3 100 3/0 1 3mm
johnson 23F/21H 0 52/42/ 100 41/0 1
29 39

Heeg- 104 ND 0 0 ND 0/0 ND
aard 84 100 20/0 1

Row- 33 ND 0 12 100 12/0 1
land 0 ND IC 74-100 21/0 1
100
IC 85-100

Wong 2 ND 0 0 ND 0/0 ND Comparaison
100 16/0 1 -1eréchographiste: 0,7mm,
p=0,46

-2e:0,4mm, p=0,81




Etude Taille Ages moyens Indéter- Nombre Sensibilité % VP/FP VPP Variabilité inter-

(n) Sexe : H/F minée AAA IC VN/FN VPN observateur
BMI (kg/m2) Exclu Taille Spécificité %
(cm) IC

Mjol- 199 65,6 147 2 100 2/1 0,67 R=0,70
stad 107H/92F 0 ND 98 49/0 1 IC:0,49-100
26,4

Blois 45 73 0 2 100 2/0 1 0,02cm, p=0,67
17F/ 28H 0 entre3et 100 43/0 IC : 95% (0,15-0,25cm)
ND 4cm

-

Siso- 106 68,9 0 6-3,3-3,7 100 6/0 1 Kappa: 1,0
Almirall ND 6 5,4-6,6-6,8 100 100/0 1
27,63 7.8




IV- Discussion

1- Connaissance actuelle

Notre revue de la littérature a permis de montrer que les mesures ED réalisées par des
opérateurs novices avec une formation d’'une journée (22,23,27) avaient des résultats
(VPP et VPN) similaires ou supérieurs aux mesures ED faites par des spécialistes (39).

Elle a également montré qu’'une formation minimale de moins d’une journée permet
d’obtenir une valeur prédictive positive et négative pour le dépistage de I’AAA, similaire
aux études ou les novices bénéficiaient d'une formation égale a 3 jours ou supérieure a

15 jours.

La variabilité inter-observateur ou « clinically acceptable difference » ( CAD) décrite
dans la littérature dont les études de Jaakola et al , Lederle et al (40-44) montre une
différence acceptable entre les spécialistes de 'ordre de 0,5 cm.

La variabilité inter-observateur dans les mesures obtenues par le scanner abdominal
seul, a été rapportée entre 0,28 et 0,7 cm (40,42,43) .

La variabilité inter-observateur dans les mesures obtenues par ED est entre 0,22 et 1,55
cm dans les mains d'échographistes expérimentés (40,42,45,46) .

La différence de mesure entre échographie et scanner abdominal dans la littérature est
inférieure ou égale a Imm (étude Singh et al (47) ), ce qui montre que 'ED permet une
mesure fiable de I'aorte. La concordance entre I'ED et le scanner abdominal était la plus
importante lorsque les mesures étaient effectuées longitudinalement et sur une vue
transversale juste au-dessus de la bifurcation iliaque (concordance moins élevée en
supra-rénale et AMS).

Cette étude (Singh et al.) montrait également que les mesures échographiques faites par
des spécialistes avaient tendance a sous estimer légerement les mesures des aortes
inférieures a 30 mm, et a surestimer la taille des anévrismes aortiques comparée au
scanner abdominal. Ceci est controversé dans plusieurs études concluant que 'ED sous
estime la taille des AAA (42,48).

De plus, I'échographie effectuée par les radiologues a montré que la mesure

échographique de I'AAA était inférieure a 3 mm a celle des mesures chirurgicales (49).
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La variabilité inter-observateur des mesures ED entres novices et spécialistes
(24,29,30,36) a une CAD identique a celle décrite dans la littérature pour les études

comparant des mesures ED faites par des spécialistes (50) (ou novices et spécialistes

(45))-

Les résultats des mesures ED des novices avec une formation de moins d'une journée vs
CT (21,32) sont similaires voire supérieurs aux études comparant les mesures ED des
spécialistes vs CT (40,43).

Ceci peut s’expliquer par plusieurs parametres: I'amélioration des appareils
échographiques notamment une meilleure résolution axiale et latérale; différentes
localisations utilisées pour réaliser la mesure dans les études ; la comparaison directe

entre ces études est difficile car elles utilisent des parametres statistiques différents.

Les mesures échographiques sont plus précises pour l'aorte abdominale infra-rénal
distale (39). En effet, 'étude de Pleumeekers et al (51) montrait que la variabilité inter
observateur entre spécialistes était moins importante en distalité . Les différences de
mesures distales de 'aorte entre deux spécialistes étaient de 0,06 mm (95 % CI -0.15 a
0.27), et de 0,32 mm pour 'aorte proximale (95 % CI 0.09 to 0.55).

Concernant les études réalisées comparant les mesures ED des novices vs spécialistes,
le constat est le méme (24,29), le diagnostic de I’ AAA en infra-rénal est plus fiable
(Kappa > 0,8). De plus, les mesures sur le plan transversal étaient plus variables que
celles prises a partir du plan coronaire. Cela s’expliquerait par la difficulté
d'identification des arteres mésentériques supérieures et rénales, ce qui pourrait

générer une plus grande variabilité de mesure.
Ceci est donc a prendre en compte lors de la formation des novices, afin de les aider a

reconnaitre les structures adjacentes, ainsi que les échographies jugées difficiles a

réaliser afin de les réorienter vers un spécialiste.
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2-Réalisation d’'une échographie-doppler

La mesure échographique pose certaines difficultés.

Dans I'étude de Hoffman et al (52) les difficultés observées pour la mesure de 'AAA
étaient la présence de gaz ou d’obésité, elles étaient mieux appréhendées par des
spécialistes ayant plus de 3 ans d’expérience. Cependant, dans 4 études (23-25,29)
réalisées par les novices, les patients avaient un BMI élevé (de 27 a 29) et aucune
échographie n’a été considérée comme indéterminée.

Seule I'étude de Mjolstad (28) montre une grande difficulté a la réalisation de dépistage
de I'’AAA avec un BMI a 26. Cela s’expliquerait par le fait que les internes de cardiologie
auraient été plus focalisés sur I'apprentissage de I'’échographie cardiaque que sur les
grands vaisseaux (aorte abdominale, VCI).

D’autres difficultés pour I'examen ED sont retrouvées telles que : les aortes tortueuses,
l'identification erronée d'autres structures de l'aorte, la sélection précise des limites des

aortes (40,53).

La durée moyenne d’une échographie de I'aorte abdominale réalisée par des opérateurs
novices décrite dans six études (21,24,27-30) était de 4,6 minutes.

Cette durée est comparable aux différentes études réalisées par des spécialistes.

L’étude de Lee (54) décrivait une durée de 4 minutes (95 % IC 3,4-4,6) avec la méthode
« quick-screen » de 'aorte abdominale et respectivement de 4,6 et 5,3 minutes dans les
études de Bruce et al, et Lin et al (13,55) en utilisant un échographe portatif.

Une échographie réalisée par un opérateur novice ne prend donc pas plus de temps

qu’'une mesure réalisée par un spécialiste, concernant le dépistage de 'AAA.

Un appareil échographique de type Vscan® est aussi performant qu'un appareil
échographique standard (8,9) . Par exemple dans I'étude de Vourvouri et al (12), 101
patients ont eu deux mesures de 'aorte par deux cardiologues, un avec un échographe
standard, le second avec un appareil portatif. La correspondance entre les deux
méthodes était de 98 % avec un coefficient Kappa de 0,88. Le Vscan® peut donc tout a
fait étre utilisé pour le dépistage de 'AAA. Actuellement il est déja utilisé en cardiologie

au chevet du patient pour réaliser des échographies cardiaques.
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Avec les nouvelles technologies, une application sur smartphone ou tablette a été créée,
permettant d’avoir une image similaire a un échographe portatif. Il suffit de brancher
la sonde d’échographie directement sur le smartphone pour obtenir I'image. Dans ce cas,
I'investissement financier concerne uniquement 'achat d'une sonde d'échographique. A
ce jour, aucune étude n’a évalué ou comparé ses performances a celles du Vscan®.

Cependant, cela démontre 'émergence de procédés toujours plus innovants.

3- Formation

Tout ceci suggere la possibilité d’'un programme de dépistage réalisé par des novices.
Une formation adaptée théorique et pratique sur échographe portatif, pourrait étre
réalisée en une journée, au vu de la forte VPP et VPN de I'ED faite par les novices
(20,22,23,27,29) , permettant le diagnostic d’AAA ou son exclusion de fagon fiable.
Compte tenu de certaines difficultés, la mesure maximale devrait étre prise dans le plan
longitudinal ou coronal au niveau du point de bifurcation ou en infra-rénal
(24,26,29,36). Les structures adjacentes (AMS, VCI, arteres rénales) devraient également

étre abordées.

Une politique de dépistage référant des échographies complexes pourrait étre mise en
place pour une réévaluation par un spécialiste. Une proposition pourrait étre de faire
une seconde mesure échographique par des spécialistes pour les ectasies de l'aorte
abdominale a partir de 2,5 cm. En effet I'étude (24) concernant les novices montrait que

les mesures d’aortes = 2,5 cm étaient plus variables que celles plus petites.

Pour limiter le colit de la formation, celle-ci serait destinée uniquement aux volontaires,

et ce durant une journée.

4- Soins primaires
Les résultats (54-58) montrent que le dépistage de I’AAA est bénéfique et rentable.

En France aucun consensus n’a été mis en place pour un dépistage généralisé et facile

d’accés de l'aorte abdominale par des médecins généralistes. Ceci permettrait un
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dépistage plus précoce des anévrismes aortiques et probablement une diminution de la
morbi-mortalité liée a cette pathologie.

Une généralisation de son utilisation aux médecins généralistes (59-62) en cabinet de
ville ou en maison médicale, par des formations courtes pourrait permettre un acces
plus large a cette technique notamment dans les zones rurales éloignées de structures
hospitalieres. Les programmes de dépistage ont été bien regus, et avec succes en zone
urbaine et rurale (63,64). Ce sont les patients vivant en zone rurale qui ont le plus a

bénéficier d’'une pratique de dépistage chez le médecin généraliste (65).

La rentabilité d’'un tel dépistage est évaluée selon trois criteres : le colit du test, la
prévalence de la maladie et le bénéfice potentiel de l'intervention précoce. Une étude
devrait étre réalisée en France afin de I'étudier et d’envisager le remboursement du
dépistage (37,54).

Le colt d'un dépistage par échographie est bien moindre qu'une imagerie ou une
chirurgie en urgence, et la rentabilité est plus élevée si le dépistage est ciblé (population

arisque).

Lors de I'ED, le but est l'identification simple d'une aorte, afin d’orienter correctement le
patient vers la structure adaptée, et d’avoir une gestion optimale (chirurgie urgente,
surveillance par un spécialiste ou imagerie).

Ceci est permis par l'amélioration des techniques et notamment l'apparition de
I’échographe portatif Vscan®. Il est léger (environs 436gr), facile a transporter et a

utiliser (applications multiples : cceur, poumons, vasculaire).

Les médecins généralistes pourraient dans leur cabinet, avec une contrainte de temps de
15 minutes par patient, réaliser une échographie avec la méthode « quick-screen » en
4-5 minutes. Il pourrait étre incorporé a I'examen physique de routine aux patients avec

des criteres spécifiques (66).

Le colt d’'un appareil échographique de type Vscan® est de 10 a 12 000 €. Il permet
d’enregistrer les images échographiques et donc d’éditer un compte rendu adéquat.
Actuellement un médecin généraliste peut réaliser une échographie abdominale au

s .z

méme tarif que celle d'un spécialiste de secteur 1 ou de secteur 2 ayant adhéré a
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I'OPTAM ou a I’ OPTAMCO (dispositif conventionnel régulant les dépassements
d’honoraires). Si plusieurs échographies sont réalisées, une seule peut étre tarifée sauf
dans le cas d'une échographie des organes suivants : abdominale, pelvienne, sein,
thyroide, testicule. Dans ce cas, le 1¢r acte est tarifé a taux plein et le 2¢ a 50 % de sa
valeur.

Les actes sont remboursés a 70 % par I'assurance maladie moins une franchise de 1
euro. Les 30 % restant sont remboursés éventuellement par la complémentaire. Tout
médecin a le devoir de vérifier sur le site de chaque fiche d’acte de la CCAM qu'il va
facturer, s’il n’existe pas des conditions de prise en charge (par exemple I"’échographie
transcutanée du tube digestif et/ou péritoine n’est pris en charge que dans le cadre de

recherche et bilan de carcinose péritonéale).

Le code DGQMO002 (67), avec le libellé : Echographie-doppler de I'aorte abdominale, de
ses branches viscérales et des artéres iliaques, tarifé a 75,60 euros, est un acte
remboursable. Cependant le dépistage de I'aorte anévrismale consiste uniquement a la
mesure de I'aorte et non au doppler des arteres viscérales et iliaques.

Il n'y a pas d’acte spécifique avec un libellé: Dépistage de I'anévrisme de l'aorte
abdominale.

La cotation de la consultation de médecine générale n’est pas cumulable avec la cotation

d’une échographie.

Le calcul de la rentabilité de cet investissement pour un médecin généraliste est
important a évaluer. Un échographe doit théoriquement étre changé tous les 7 ans pour
étre considéré comme toujours performant. L’achat d'un Vscan® est de 10 000 a 12 000
euros, soit un investissement de 167 a 200 euros par mois sur une période de 5 ans.
Pour étre rentable, il faut donc réaliser 3 échographies par mois pendant 5 ans.

Par ailleurs, le Vscan® peut étre utilisé dans d’autres indications (cardiaque,
pulmonaire, abdominal, thyroide) permettant une large application et donc une

meilleure rentabilité.
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5- Retombées

Le dépistage des AAA est réalisable par des novices en échographie: étudiants,
médecins généralistes, aprés une formation limitée et a I'aide d’'un échographe portatif

de type Vscan® en cabinet de ville.

La durée de cette formation pourrait étre d'une journée, comprenant une partie
théorique et pratique. Elle pourrait s’insérer dans le cadre de la formation continue
(FMC) des médecins généralistes.

Elle permettrait un acces rapide et efficace au diagnostic pour les patients.
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V- Conclusion

Le but de cette revue systématique était de montrer que des novices pouvaient apres
une formation minimale, mesurer de facon fiable le diametre aortique et dépister ainsi
des anévrismes de l'aorte abdominale (VPP et VPN élevé) avec un appareil

échographique portatif de type Vscan® en cabinet de ville.

Compte tenu de la taille limitée du Vscan® et de sa précision diagnostique, le dépistage
de I’ AAA par des médecins généralistes avec une formation courte en échographie, est
prometteur et pourrait étre utilisé lors des consultations en cabinet ou a domicile chez

les patients vasculaires.
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VI-Annexes
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Tableau 1 : Evaluation de la qualité

Etudes

Bailey

Bonna

La-
noix

Jones

Knaut

Rieg-
ert

Dent

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0:aucun

1: Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2 : Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une
échelle

1-selon que I'appareil échographie soit portatif
ou standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra
rénal, plan longitudinal)

1-selon 'ancienneté novices : vs écho
spécialistes

- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans
le calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1: échographie vs imagerie + /-échographie par
spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1 : présence/ absence d’anévrisme

2 :mesure en mm

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I’étude?

0: oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en
échographie théorique et pratique
-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

13

15

10

12
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Etudes

Heed-
gard

Kuhn

Row-
Land

Ngu-
yen

Wong

Const-
antino

Moore

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0 :aucun

1 : Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2 :Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une échelle
1-selon que 'appareil échographie soit portatif ou
standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra rénal,
plan longitudinal)

1-selon 'ancienneté novices : vs écho spécialistes
- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans le
calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1 : échographie vs imagerie + /-échographie par
spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1 : présence/ absence d’anévrisme

2 : mesure en mm (avec delta)

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I'étude?

0 : oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en échographie
théorique et pratique

-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

11

14

13

10
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Etudes

Mjoslatd

Chaumon
-tet

Blois

Tayal

Siso-
Almirall

Validité Interne :

- Réalité des résultats, adaptés :

0:aucun

1 : Se/Sp ou variabilité inter-observateur

2:Se / Sp et variabilité inter-observateur
-Analyse en sous-groupe :

0 :aucun

1- Echelle de compétence des novices sur une
échelle

1-selon que I'appareil échographie soit portatif
ou standard

1- selon la localisation des mesures (AMS, infra
rénal, plan longitudinal)

1-selon I'ancienneté novices : vs écho
spécialistes

- Existence de biais ?

0 : absence d’étude en double aveugle/ étude en
double aveugle non explicité

1 : biais de sélection :

-inclusion des patients selon convenance + /-
exclusion des échographies indéterminées dans
le calcul

1 : biais de mesure (appareil portatif vs standard)
2 : absence de biais

- Validité méthodologique ?

1: relecture des images

1 : échographie vs gold standard (imagerie) + /-
échographie par spécialiste

2 : échographie vs échographie par un spécialiste
uniquement

Validité Externe :

-Pertinence de la question posée ?

0 : objectif secondaire du texte

1 : objectif primaire du texte

-Pertinence du critére de jugement?

0 : pas de critere

1: présence/ absence d’anévrisme

2 : mesure en mm (avec delta)

- Appareil échographique des novices ?

0 : appareil classique

1 : appareil portatif

-Formation des novices avant I’étude?
0:oui

1 : non décrit

2 : absence de connaissance antérieure en
échographie théorique et pratique
-Homogénéité des novices ?

0 : non (externes, internes, médecins mélangés)
1:oui

-Réalisée en soin primaire ?

0 : étude effectuée hors urgences ou cabinet de
médecine générale

1 : étude effectuée dans le cadre des urgences ou
médecine générale

Total :

10

11
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Tableau 2 : Caractéristiques des études

Etudes Année Criteres : Type de machine Opérateur  Gold Type de
Pays -inclusion Type de mesure Standard Formation
Type -exclusion Durée Etude Formation
étude antérieure
Bailey 2001 -volontaires -ATL,Bothell avec une sonde 16 Internes Chirurgien -Vidéo de 20min, 1h
USA -AAA connu abdominale 3MHz ou ACuson 128 en MG vasculaire de cours didactique,
Prospec- avec une sonde 3,5 ;4 et SMHz Echographiste 1h de cours
tive - aorte proximale, moyenne et pratique
distale dans le plan longitudinal, - non
transverse et antéro-postérieur
- 6 mois
Bonnafy 2013 - patients hospitalisés - Vscan, avec une sonde linéaire Etudiants en 2 experts -3h de cours
France pour des maladies 1,7-3,8MHz ou IE33 phillips médecine 2 sessions de
Prospec- cardio-vasculaires - 3mesures du diameétre antéro- formation pratique
tive autres que maladie postérieur de l'aorte infra-rénale -non
aortique dans le plan transverse
- patient avec état - 3 mois
hémodynamique
instable, ou opéré de
l'aorte
Lanoix 2000 -Masse abdominale -Diasonics DRF400, sonde 39 Radiologistes -4H de formation :
USA pulsatile, douleur cardiaque 3,5MHz urgentistes (relecture des 1h didactique et 3h
Prospec- abdominale inexpliquée - ND images) de pratique
tive ou hypotension - 30 mois - non
-ND
Jones 2003 -non défini, mais -B-K Medical Cheetah 2003 US 4 Urgentistes  Radiologiste - 4 heures
Australie examen si point d’appel  system, sonde non décrit Scanner - non précisé
Prospec- clinique -Mesures : 3vues : le plus grand abdominal
tive -ND diametre : longitudinale proximale Laparotomie
et distale, et diametre transversal Autopsie
maximum
- 16 mois
Knaut 2005 ->50ans/ patient avec -Toshiba 140-A 40 : Internes Aorte -5h formation
USA une douleur sonde : non décrit urgentistes abdominale annuelle : 2h cours
Prospec- abdominale -Mesure : diametre aortique dans de 2,3,4 mesurée par 2 théorique et 3h
tive - patient avec une le plan transversal au niveau de années radiologistes cours pratique
rupture de 'AAA I'artere mésentérique supérieure et médecins sur un scanner - non précisé
eta 1cm de la bifurcation iliaque urgentistes abdominal -
- 35 mois
Riegert- 2005 - HTA, >65ans, -US machine :Optigo Phillips 5Internesen  Echographistes -1 démonstration,
Johnson USA consentement verbal medical system, Andover médecine 3-4 cours pratique
Prospec- - AAA connu sonde: 2,5MHz phased array (9,6H de cour
tive - mesure diamétre maximum dans moyen par interne)
le plan transverse et longitudinal et 3 évaluations
-ND - non précisé
Dent 2007 - patients avec une - Toshibz Nemio machine, sonde 19 Radiologiste - 1jours avec cours
UK douleur abdominale, non décrite urgentistes Scanner théorique et
Prospec- dorsale ou autre faisant - mesures : transversales et abdominal pratique
tive suspecter un AAA longitudinales du diameétre Laparotomie - non précisé
-ND aortique autopsie
- 12 mois
Heed- 2010 - >50ans avec une - Five sonosite US machine avec 25 Echographistes - valider OSCE, 6h
gaard USA douleur abdominale ou  une sonde P17 paramédicau  urgentistes de formation
Prospec- irradiant dans le flanc, -mesure de 'aorte proximale dans  x pratique, et deux
tive dos et/ou une le plan transverse et longitudinale, fois 1h de cours

hypotension et/ou une
forte suspicion clinique
d’AAA

- ne doit pas retardé la
prise en charge
médicale ou le
transport

et de l'aorte distale .Vidéo de 6sec
des vues de 'aorte avec une vue
statique avec une mesure de
'aorte

- 12 mois

pendant I'étude
- non précisé
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2000 -patients suspectés -Akola Flexus SSD1100 20 Radiologiste -3 joursde
Australie d’AAA/ >50ans/ ou sonde convexe: 3,5-5MHz urgentistes, (échographies formation,
Prospec- avec des douleurs -Mesures : aorte mesurée dans la ou interne ou relecture avec 2h de cours
tive abdominales ou région la plus dilatée en plan urgentistes des images) didactiques
dorsales, colique transversal et longitudinal Scanner -non
néphrétique étiologie - 27 mois abdominal,
incertaine Angiographie
- AAA connus laparotomie

Nguyen 2013 - >50ans, volontaires - Terason avec une sonde 3,5MHz 3 novices (2 Technicien -15 jours : cours
Nouvelle- -ND curved array portatif, vs Antares étudiants, 1 laboratoire théorique et
Zélande echographe standard MG) vasculaire pratique
Prospec- - diameétre maximal dans le plan -non
tive coronal et diamétre maximum

supra rénal, infra-rénal moyen et
distal dans le plan transversal
- 4 mois

Constan- 2005 - >55ans / avec une -Sonosite 180 ou Siemes adara Internes Radiologiste -23 jours de
tino USA douleur abdominale, sonde abdominale: 2-2,5 MHz urgentistes Scanner formation avec 150
Prospec- dorsale, dans la -Mesure : diamétre maximum de en 3¢ années abdominal échographies
tive poitrine ou I'aorte abdominale Laparotomie minimum
hypotension ou autre - 12 mois IRM abdominal - non précisé
qui suggere un AAA
- patient avec AAA
connus

Mjolstad 2013 - aucun - VscanVingmed Ultrasound, sonde 6 Internesde 4 cardiologistes - 4h cours
Norveége - refus de participer linéaire 1,7-3,8MHz vs Vivid 7 avec  cardiologie scanner théorique et 3mois
Prospec- sonde linéaire 2MHz abdominal de formation
tive - diamétre maximum de 'aorte pratique (100
-10 semaines examens réalisés)

- non précisé




Chaumon 2013 -patient avec SCA, ou Infirmiéres Médecin - formés avec les
-tet France hospitalisé en - ND vasculaire médecins
Prospec- cardiologie - 2 mois vasculaires,
tive - refus de participation, environs 30
échographies
- non

Tayal 2003 - adulte avec une -Shimadzu 450 gray-scale, t: sonde  Urgentistes Radiologiste -formation avec un
USA suspicion d’AAA /avec  basse fréquence Scanner minimum de 50
Prospec- une douleur -Mesure : 4 vues : aorte proximale, abdominal échographies
tive abdominale, ou dorsale  distale dans le plan transversal et Laparotomie - pas précisé
ou syncope longitudinal IRM abdominal
- patient avec un AAA - 24 mois
connu

Rubano 2013 Méta-analyse

7 études




Tableau 3 : Résultats des études

Etude Taille Ages moyens Indéterm Nombre Sensibilité % VP/FP VPP Variabilité inter-

(n) Sexe: H/F inée AAA IC VN/FN VPN observateur
BMI (kg/m2) Exclu Taille Spécificité %
cm IC

Bonnafy 62 ND 1 -Novice vs expert avec
14F / 42H 6 ND 100 54/0 1 échographe standard :
ND 0,7mm (-3,8; 5,3)
-Novice vs expert avec
échographe portatif :

0,1mm (-3,7; 5,1)

Jones 66 ND 6 39 98 39/0 1
0 ND 1C 86-100 26/1 0,96
100
1C97-100

Riegert- 44 78,8 0 3 100 3/0 1 3mm
johnson 23F/21H 0 52/42/ 100 41/0 1
29 39

Heeg- 104 ND 0 0 ND 0/0 ND
aard 84 100 20/0 1

Row- 33 ND 0 12 100 12/0 1
land 0 ND IC 74-100 21/0 1
100

1C 85-100

Wong 2 ND 0 0 ND 0/0 ND Comparaison
100 16/0 1 -1eréchographiste: 0,7mm,
p=0,46

-2e:0,4mm, p=0,81
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Etude Taille Ages moyens Indéterm Nombre Sensibilité % VP/FP VPP Variabilité inter-

(n) Sexe : H/F inée AAA IC VN/FN VPN observateur
BMI (kg/m2) Exclu Taille Spécificité %
(cm) IC

Mjol- 199 65,6 147 2 100 2/1 0,67 R=0,70
stad 107H/92F 0 ND 98 49/0 1 IC:0,49-100
26,4

Blois 45 73 0 2 100 2/0 1 0,02cm, p=0,67
17F/ 28H 0 entre3et 100 43/0 IC : 95% (0,15-0,25cm)
ND 4cm

-

Siso- 106 68,9 0 6-3,3-3,7 100 6/0 1 Kappa: 1,0
Almirall ND 6 5,4-6,6-6,8 100 100/0 1
27,63 7.8
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Partie 3 : Conclusion

L’anévrisme de I'aorte abdominale est un enjeu de santé publique de par sa prévalence
et sa gravité (rupture AAA).

La revue de la littérature a permis de montrer que des novices pouvaient, apres une
formation minimale (une journée), mesurer de fagon fiable le diametre aortique et
dépister ainsi des anévrismes de 'aorte abdominale (VPP et VPN élevé) avec un appareil
échographique portatif de type Vscan® ou un échographe standard.

Les novices peuvent rapidement apprendre a maitriser a répondre a une question

spécifique sur un organe précis.

1- Variabilité Inter-Observateur :

Les novices ont un niveau tres élevé de concordance avec les mesures faites en ED par
les spécialistes. La CAD décrite dans la littérature est respectée avec les novices ayant
une formation en ED d’'une journée. Quatre études (11,12,13,14) rapportent une

sensibilité et une spécificité de 1.

Les mesures ED dans le plan transversal sont plus variables. Cela peut s’expliquer par
une plus grande maitrise technique nécessaire dans ce plan, comme l'identification des
artéres rénales, artére mésentérique supérieure. Les mesures en distalité (au-dessus de
la bifurcation iliaque) sont également plus fiables.

Les patients obeses avec un BMI élevé représentent également une difficulté
supplémentaire dans la réalisation d’'une échographie de par le pléthorisme et la

présence de gaz supplémentaires parfois.

Avec une formation d'une journée, les mesures de novices comparées aux imageries ont
une différence inférieure a 0,5cm (CAD). Les études (15,16) montrent une sensibilité
supérieure a 96 % et une spécificité supérieure a 98 %.

Certaines différences de mesure entre échographie et scanner abdominal peuvent
s’expliquer par la tortuosité dans le plan antéro-postérieur et latéral ; la tortuosité

latérale peut étre facilement réglée en ED en mettant la sonde perpendiculairement
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contrairement au scanner abdominal, pouvant donner lieu a un diametre plus large au
scanner ; la variabilité de formation des radiologues lisant les scanner ou réalisant les

échographies.

2- Limitations :

La lecture des articles a été faite par l'auteur uniquement, ainsi que les différents
tableaux. Différents échographes ont été utilisés dans les études. Certains n’utilisaient
que les échographes standards. L’utilisation de nombreux «gold standard »
(échographie, scanner abdominal, relecture des images, autopsies) dans une méme
étude est aussi une limitation. Il en existe d’autres comme la présence de groupe
hétérogene de novices, avec une variabilité d’expérience et de formation entre les
novices ; I'absence de contréle par un « gold standard » (17) chez les patients ayant eu
une échographie par les novices qui concluait a une absence d’anévrisme ou

échographie indéterminée, ce qui a pu entrainer de faux négatifs.

Le recours a des spécialistes (cardiologues) plus focalisés sur leur formation
(échographie cardiaque) que sur les grands vaisseaux (VCI, aorte) a pu également
fausser les résultats (50% aorte abdominale non vue (18)).

L’inclusion selon convenance des patients pouvait entrainer un biais pouvant expliquer
le peu d’échographies indéterminées dans certaines études (BMI faible ou non explicité),
et la prévalence élevée d’anévrisme dans certaines études (inclusion de patients

symptomatiques).

Deux méta-analyses avaient déja été réalisées. Toutefois, elles comportaient certains
biais. En effet, la méta-analyse de Rubano et al. considérait les échographies
indéterminées réalisées par les novices comme des faux positifs qui engendraient alors
des examens complémentaires (imageries) pour confirmer ou non la présence d’'un

anévrisme. Ceci a donc pu fausser les résultats de trois études (11,15,19).
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3- Parcours de soin:

Dans ces études, le temps mis entre la découverte d’'un anévrisme et la prise en charge
chirurgicale lors d’'une urgence vitale (rupture AAA) n’a pas été étudiée. Cependant, une
étude a montré (20) que le temps de prise en charge entre I'arrivée aux urgences et le
bloc opératoire était de 12 minutes quand le diagnostic était fait par échographie par un
urgentiste, comparé a 90 minutes dans le cas contraire. Cela montre un effet direct
positif sur la mortalité lors d'une rupture d’AAA, lors d'un diagnostic rapide par
échographie.

La réalisation d’'une échographie doppler en cabinet de médecine générale pourrait
également avoir un impact positif sur la morbi-mortalité. Cela permettrait le dépistage
d’'un AAA mais également le diagnostic de rupture d’AAA, qui est une urgence vitale, et
donc une orientation rapide du patient, une amélioration de sa prise en charge, et
probablement un impact positif sur la mortalité également.

De plus, l'utilisation de I'échographie est parfois la seule possibilité face a des patients

poly-pathologiques et ayant une fonction rénale ne permettant pas I'injection d’iode.

La prise en charge du dépistage de I’AAA par le médecin généraliste permettrait une
facilité d’accés aux soins pour les patients, surtout en zone rurale. Plusieurs études
(21,22) ont montré que le dépistage par des médecins généralistes était bien accepté par
les patients, qui bénéficient alors d’'une prise en charge globale (traitement des facteurs

de risque cardio-vasculaire et réalisation d'une échographie diagnostic).

Certaines études ont montré que les novices mesuraient 'aorte abdominale en 4,6
minutes environ, ce qui est compatible avec une consultation au cabinet de ville de 15

minutes par patient.

Face a certaines difficultés lors d’'une mesure échographique, un protocole de mesure
standardisé devrait étre mis en place pour les novices (mesure de 'aorte abdominale
dans le plan longitudinal avec mesure au-dessus de la bifurcation), ainsi que la mise en
place d’une relecture par un spécialiste lorsque les échographies sont considérées

comme difficiles.
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L’échographe portatif de type Vscan® a une performance similaire a I’échographe
standard, comme démontré dans de nombreuses études (23,24). Cela permet donc de
réaliser une échographie au chevet du patient aux urgences ou éventuellement de la
réaliser en cabinet de ville lors d’'une consultation ou au domicile du patient. Une
application sur Smartphone a également été créée, permettant d’avoir une image
similaire a un échographe, en reliant les sondes échographiques au Smartphone
directement. Elle permet alors pour le médecin généraliste un investissement financier
moindre.

Le colit d'un appareil échographique de type Vscan est de 10 a 12 000 euros. Pour étre

rentable, il faut réaliser 3 échographies/mois pendant 5 ans.

4- Pratiques diverses de I’échographie en médecine générale

L’échographie en médecine générale offre beaucoup de possibilités. En effet, des études
montrent qu’un généraliste formé spécifiquement pour une pathologie bien précise peut
étre efficace ce qui permet une facilité d’acces aux soins (25-27). Par exemple en
Patagonie, les médecins généralistes réalisent des échographies pour affirmer le
diagnostic de cystite a échinococcose (28). En Allemagne, les médecins généralistes
réalisaient lors d'une étude, des échographies pour le dépistage du carcinome des

cellules rénales (29).

La pratique échographique en médecine générale peut étre réalisée pour :
- le dépistage de calcul biliaire

- le dépistage de calculs rénaux, suspicion de rétention aigue d'urine

- I'infiltration en rhumatologie

- la suspicion d’appendicite, une douleur abdominale non spécifique

- la recherche d’une atteinte cardiaque liée a 'hypertension artérielle (30)
- la suspicion de thrombose veineuse profonde

- le dépistage de nodules thyroidiens
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- I'exploration ostéo-articulaire
- le dépistage d’'un épanchement pleural, d'un pneumothorax
- I'exploration de tuméfaction sous-cutanée, recherche de corps étrangers sous cutanés

- gynécologie : suivi de grossesse (31), mise ne place de dispositif intra-utérin

L’échographe de poche est une révolution dans la pratique de la médecine générale, et il

pourrait devenir le stéthoscope du futur (32).

A Paris par exemple, sur 1100 praticiens travaillant a SOS médecins, 103 se sont
équipés d’'un nouvel échographe portatif (Sonoscanner) (33). Il leur permet dans leur
pratique quotidienne d’éliminer immédiatement des hypotheses et d’affiner
'orientation diagnostic. La prise en charge est améliorée de multiples fagons. D’'une part
en éliminant une urgence vitale, en orientant le patient envers la structure et le service
adaptés et les examens complémentaires a réaliser. D’autre part si il n'y a pas d’urgence
vitale, et que le patient est apte a se déplacer, cela permet d’éviter un transport en
ambulance ou la venue du SAMU et donc d’optimiser I'orientation du personnel médical
vers les situations urgentes. Cela favorise également la diminution du taux
d’hospitalisation et de consultation aux urgences non nécessaire et donc le colt de
santé global.

La prise en charge du patient s’en trouve améliorée car il est rassuré, cela améliore la

communication et 'explication des soins.

Un autre avantage pour le médecin généraliste est l'enrichissement clinique, la
diversification de la pratique et donc un renouvellement de formation et d'intérét pour
ce métier, un épanouissement personnel, et le renforcement de la collaboration avec les

collegues paramédicaux (kinésithérapeute..).
L’évolution de la médecine passe aussi par de nouvelles technologies. La société

francaise Sonoscanner a créé un échographe portatif pilotable a distance, réalisant de la

télémédecine dans le but de répondre aux déserts médicaux. Une expérience spatiale a
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été réalisée afin de tester le pilotage de I’échographe avec la participation de

I'astronaute Thomas Pesquet (34).

Au Royaume-Uni, dans le cadre du développement de la télémédecine, des médecins
généralistes sont formés a 1'échographie en cas de symptdmes urinaires (suspicion
d'hypertrophie bénigne de prostate, suspicion de souffrance rénale avec dilatation des
cavités pyélo-calicielles sur obstacle dans la colique néphrétique) et télétransmettent

ensuite les images au radiologue (35).

Les principaux freins a la pratique de I'’échographie pour les médecins généralistes sont :

la formation, le cofit, et la cotation des actes.

Depuis 1998, I'Organisation Mondiale de la Santé reconnait I'utilité et I'intérét de

I'échographie et encourage la formation des étudiants en médecine a cette technique
(26). Une formation spécifique pendant le cursus universitaire pourrait étre un bon
moyen de promouvoir I’échographie en médecine générale. Elle pourrait étre enseignée
pendant l'internat et l'externat. Cela permettrait aux étudiants d’étre formés en
échographie a la fin de leur internat, sans ajouter un semestre de formation

supplémentaire.

Dans les maisons médicales regroupant plusieurs médecins généralistes,
I'investissement d’'un échographe portatif serait plus facilement rentable et offrirait

alors de plus larges compétences accessibles aux patients.

En France cependant, aucune nomenclature n'a été mise en place pour le dépistage
échographique en urgence ou pour des actes échographiques ciblés par des médecins
géneéralistes au cabinet ou au domicile du patient. On pourrait lister une dizaine
d’'indication échographique a réaliser en cabinet (dépistage AAA, TVP, pneumothorax,
épanchement pleural, RAU, calcul biliaire, calcul rénal, appendicite, nodules thyroidiens,
corps étranger sous cutané, épanchement intra-abdominal, affirmation d’'une images de

grossesse intra-utérine).
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5- Implication future :

Un dépistage généralisé de I'anévrisme de I'aorte abdominale pourrait étre mis en place
en France et remboursé pour la population a haut risque (patients avec des facteurs de
risques cardio-vasculaires). C'est déja le cas dans d’autre pays comme aux USA.

Une formation d’une journée, comprenant une partie théorique et pratique, s’'insérant
dans le cadre de la formation continue (FMC) des médecins généralistes suffirait.

Afin de maintenir cette compétence spécifique, une journée de formation continue
pourrait avoir lieu une fois par an, afin de répondre aux questions théoriques (rédaction
des compte rendu) et pratiques (cas cliniques de patients avec lesquelles le diagnostic

était difficile).
Par ailleurs, une formation courte et ciblée pour les médecins généralistes sur différents

organes (reins, poumons..) avec une cotation ciblé pour ces actes comme le dépistage de

I’AAA, permettrait un statut officiel de médecins généralistes échographiques.
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Evaluer la capacité de novices en échographie a mesurer et a dépister un
anévrisme de l'aorte abdominale de maniere qualitative ou quantitative par rapport a un

gold standard (radiologue, médecins vasculaires, imageries).

Méthode : Nous avons sélectionné les études faisant états de novices comme des
étudiants en meédecine, internes, médecins, infirmiers n’ayant aucun diplome en
échographie au moment de I'étude. La totalité des novices devait avoir recue une
formation spécifique en échographie pour I'étude. Nous avons comparé les résultats de

mesure de l'aorte abdominale des novices a un « gold standard ».

Résultats : On constate qu’'une formation minimale d’'une journée permet d’avoir une
VPP et VPN égale a 1, avec une sensibilité et une spécificité a 100 %. Les résultats sont
similaires voire meilleurs qu’ avec une formation de trois jours ou supérieure a 15

jours.

Conclusion : Une formation adaptée théorique et pratique (FMC) sur échographe
portatif de type Vscan® pourrait étre réalisée en une journée, au vu de la forte
sensibilité, spécificité et valeur prédictive positive et négative de I'ED faites par les

novices.

TITRE EN ANGLAIS : Study of the impact of short training in vascular ultrasound
on the accuracy of measurement of the abdominal aorta by neophyte general
practitioners in ultrasound

THESE : MEDECINE GENERALE-ANNEE 2017

MOTS CLES :
Anévrisme de l'aorte abdominale, dépistage, échographie, médecins généralistes,
internes, urgentistes, variabilité inter-observateur, radiologistes.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye 54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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