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1. Introduction 

L’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est une dilatation permanente et localisée de 

plus de 50 % par rapport au diamètre du segment aortique sain d’amont. La perte du 

parallélisme des bords de l’artère forme un sac (anévrisme sacciforme) ou un fuseau 

(anévrisme fusiforme). L’AAA tend à s’élargir avec le temps. La complication essentielle 

de l’AAA est la rupture d’anévrisme, dont la mortalité est estimée à 80%.  

En 2000, la rupture d’AAA était la 10ème cause de mortalité chez l’homme entre 65 ans 

et 74 ans, aux Etats-Unis(1). On ne dispose pas de chiffre fiable en France selon l’HAS 

(Haute Autorité de santé) (2). 

Cette rupture est corrélée au diamètre de l’AAA. La chirurgie permet de traiter l’AAA 

avec une mortalité péri opératoire estimée entre 3% et 5% (2). 

Plusieurs équipes ont évalué l’intérêt du dépistage de l’AAA dès la fin des années 

1990. L’étude MASS (3) a établi son bénéfice et la méta analyse Cochrane (4) publiée en 

2007 l’a confirmé. 

En France, la société française de médecine vasculaire a recommandé son dépistage 

ciblé en 2006 et l’HAS a repris cette recommandation en 2013 (2). 

Ce dépistage est qualifié d’opportuniste : il est réalisé par une seule échographie de 

l’aorte abdominale entre 65 et 75 ans chez l’homme fumeur ou ancien fumeur, ou chez 

l’homme entre 50 ans et 75 ans, avec un antécédent familial d’AAA de 1er degré. Les 

recommandations préconisent une mesure par échographie sous-pubienne du diamètre 

externe maximal, antéropostérieur de l’aorte abdominale, en coupe transverse, après 

visualisation en coupe longitudinale. Le dépistage est considéré comme positif si le 

diamètre est supérieur à 30mm. 

Dans l’argumentaire de dépistage de l’HAS (2), le dépistage de l’AAA a un taux de 

participation estimé entre 7 et 80%. D’après les auteurs du rapport, ces résultats variables 

s’expliquent par un mode de recrutement différent selon les études. En Suède, où le 

dépistage est organisé, une étude (5) montrait une participation d’environ 77,6% sur une 

période de 2 ans. Il n’a pas été retrouvé de taux de participation en France. Une étude 
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américaine(6), où le dépistage est également opportuniste montrait que le dépistage n’était 

proposé qu’à 12,9%  des patients répondant aux critères du dépistage.  

Le critère n°10 de l’argumentaire de l’HAS pour le dépistage de l’AAA souligne qu’un 

taux de participation élevé est essentiel au bénéfice réel du dépistage, sans pour autant 

donner d’objectif. A titre d’exemple, la participation optimale pour le cancer du sein est 

estimée à 70%, selon l’HAS (7). L’intérêt du dépistage de l’AAA est donc limité par le 

taux de participation. 

Les raisons pour expliquer ce faible taux de participation actuel sont multiples.  

Premièrement, le dépistage en France est opportuniste. Ceci veut dire qu’il appartient à 

un médecin du parcours de soin du patient de lui prescrire une échographie de dépistage. 

Or, les médecins généralistes, médecins de premier recours, ne le demanderait pas aux 

patients.(8)(9)  

Pour répondre à ce faible taux de participation, des outils de convocation des patients, 

ont été proposé aux Etats-Unis, correspondant donc à un dépistage organisé (8)(10). Cette 

organisation semble faire ses preuves en Suède(5) ou au Royaume-Uni(3), où les taux de 

participation aux études étaient meilleurs. 

Par ailleurs, les facteurs de non-participation des patients après recrutement ont été 

étudiés en Suède (5,11). Ils mettent en évidence que les patients défavorisés et éloignés 

d’un centre d’échographie participent moins au dépistage, alors qu’il était mis en évidence 

une plus forte prévalence de l’AAA dans cette population (5,11).  

On peut faire l’hypothèse que ces populations participeraient d’avantage si le dépistage 

se faisait directement par le médecin généraliste, pratiquant l’échographie. La mise en 

œuvre et l’acceptabilité par les patients serait améliorée. Il faut en revanche s’assurer que 

les performances intrinsèques (Validité, reproductibilité) du test ne soient pas altérées. 

Le but de ce travail était d’évaluer la performance d’un dépistage de l’AAA, par le 

médecin généraliste formé à l’échographie. 
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2. Matériel et méthode 

La méthode adoptée pour ce travail était celle d’une revue systématique de la 

littérature selon une méthode dérivée des recommandations PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (12). 

Définition du sujet 

Le sujet à été définie selon les critères PICOT (13), dans le tableau 1.  

Tableau 1 : Critères PICOT 

 

 

 

Paramètres de la revue 

Les paramètres de la revue sont ceux proposés dans la méthode Prisma et sont résumés 

dans le tableau 2.  

Les critères d’inclusion comprenaient le schéma d’étude. Le schéma d’étude idéal pour 

répondre à la question de recherche était celui d’une étude de test diagnostique. Les autres 

méthodes étaient acceptées, compte tenu de la littérature, à priori pauvre dans le domaine. 

L’échographie est une technologie avec un développement technique important d’une 

année sur l’autre. Ainsi, il a été décidé de ne garder que les travaux publiés entre 

01/01/2000 et  01/11/2015.  

Les langues acceptées étaient le français, l’anglais, et l’espagnol.  

À la phase de filtrage des articles par le résumé, les critères d’exclusion étaient : 

Critères 

PICOT 
Signification Sujet 

P Patient ou problème médical 
Dépistage de l’AAA d’un patient 

consultant en médecine générale 

I Intervention évaluée Par l’échographie du médecin généraliste 

C Comparateur  Comparé au système actuel 

O 
"Outcome" en anglais : événement 

mesuré 
Performance : critères ANAES 

T Time Période 2000-2015 
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§ Pas de résumé disponible  

§ Langue du résumé ou de l'article  

§ Hors sujet : 

• Pas en rapport avec la médecine générale  

• Pas d'évaluation de la performance de l’échographie 

• Pas en lien avec le dépistage de l'AAA  

• A propos de la chirurgie de l’aorte 

• A propos de la médecine d’urgence 

A la phase d’éligibilité par lecture de l’article entiers, les critères d’exclusions 

étaient : 

• Pas d’article disponible 

• Hors sujet  

§ Pas en rapport avec la médecine générale 

§ Pas d’évaluation de la performance de l’échographie 

La recherche était exclusivement électronique. Les sources utilisées étaient : 

Pubmed, Cochrane, Web of sciences 

L’équation de recherche a été formée à partir des critères PICO. Elle contenait dans 

un premier temps les 4 notions de la recherche : l’échographie, l’anévrisme de l’aorte 

abdominale, la médecine générale, le dépistage. 

Compte tenu du faible taux de réponse, il a été choisi de retirer le dépistage des 

mots clés, avec comme idée de rechercher cette notion dans les articles sélectionnés. 

L’équation de recherche finale  pour Pubmed était donc :  

("Ultrasonography"[Subheading] OR "ultrasonography"[All Fields] OR "ultrasonography"[MeSH 

Terms] OR "ultrasound"[All Fields] OR "ultrasonic"[All Fields] OR "echotomography"[All Fields] 

OR "echography"[All Fields])  

AND ("aortic aneurysm"[MeSH Terms] OR ("aortic"[All Fields] AND "aneurysm"[All Fields]) 

OR "aortic aneurysm"[All Fields])  

AND ("general practice"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields] AND "practice"[All Fields]) OR 

"general practitioner"[All Fields] OR "general practitioners"[All Fields] OR "Family 

Practice"[Mesh] OR "General Practitioners"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR 

"Physicians, Primary Care"[Mesh]) 

AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2015/11/01"[PDAT]) 
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La recherche sur Cochrane et Web of Sciences a repris les termes MeSH principaux: 

Ultrasonography, Aortic aneurysm, general practice.  

 

Tableau 2: Paramètres de la revue - Méthode Prisma 

Type d’étude Tout type d’étude 

Approche de la recherche Recherche électronique 

Années de la recherche Du 01/01/2000 jusqu’au 01/11/2015 

Limites Anglais, Français, Espagnol 

Critères d’exclusion 

1. Pas de résumé disponible  

2. Langue du résumé ou de l'article  

3. Hors sujet : 

o Pas en rapport avec la médecine générale  

o Pas d'évaluation de la performance de 

l’échographie 

o Pas en lien avec le dépistage de l'AAA  

o A propos de la chirurgie de l’aorte 

o A propos de la médecine d’urgence 

Equation de recherche 

("Ultrasonography"[Subheading] OR "ultrasonography"[All 
Fields] OR "ultrasonography"[MeSH Terms] OR 
"ultrasound"[All Fields] OR "ultrasonic"[All Fields] OR 
"echotomography"[All Fields] OR "echography"[All Fields])  
AND ("aortic aneurysm"[MeSH Terms] OR ("aortic"[All 
Fields] AND "aneurysm"[All Fields]) OR "aortic 
aneurysm"[All Fields])  
AND ("general practice"[MeSH Terms] OR ("general"[All 
Fields] AND "practice"[All Fields]) OR "general 
practitioner"[All Fields] OR "general practitioners"[All Fields] 
OR "Family Practice"[Mesh] OR "General 
Practitioners"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR 
"Physicians, Primary Care"[Mesh]) 
AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2015/11/01"[PDAT]) 

Sources électroniques Pubmed, Cochrane, Web of Science 
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Méthode d’évaluation de la performance du dépistage 

L’évaluation de la performance d’un test est détaillée dans un document de 

l’ANAES de 2004 (14). La performance d’un test de dépistage est évaluée, à priori, en 

observant : 

• La validité : Sensibilité (Se), Spécificité (Sp), Valeur Prédictive 

positive (VPP), Valeur prédictive négative (VPN) 

• La reproductibilité 

• La fiabilité 

• La facilité de mise en œuvre 

• L’acceptabilité de la population 

Les résultats étaient donc analysés afin de compléter ces critères. 

Méthode d’évaluation des articles et des résultats 

L’évaluation des études s’est faite en 2 temps, après avoir détaillé la méthodologie de 

chaque article.  

Le premier temps consistait à évaluer les risques de biais pour les études de procédure 

diagnostique, cette évaluation s’est faite selon les critères QUADAS-II (15). Les études 

observationnelles n’ont pas été spécifiquement évaluées car leurs résultats étaient d’emblée 

évalué comme d’un faible niveau de preuve, si l’on se réfère au système FORM de la 

NHMRC. 

Compte tenu de la pauvreté attendue de la littérature, nous avons voulu évaluer le 

niveau de preuve des résultats obtenu dans la recherche. 

Le choix du système de gradation s’est fait à partir du document HAS(16) qui 

synthétise les différents systèmes de gradation. Le système GRADE, le plus fréquemment 

utilisé pour évaluer les articles d’une revue de littérature, n’a pas été retenu, car il demande 

une certaine expérience et n’est pas spécialement conçu pour évaluer un test 

diagnostique(16). Le système FORM (17), de la National Health and Medical Research 

Council (NHMRC), en Australie, avait l’avantage d’évaluer tout le processus pour élaborer 

une recommandation, et était facilement applicable aux études diagnostiques et évaluant le 

dépistage. C’est donc ce système qui a été utilisé. Il est consultable en détails, en annexe. 
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3. Résultats 

Sélection des articles : Diagramme Prisma 

L’étape de sélection des articles est détaillée dans la figure 1. 59 articles ont été 

sélectionnés, après retrait des doublons. Cinquante et un ont été exclus à l’étape de filtrage, 

après lecture du résumé. 1 article a été exclu à l’étape d’éligibilité, après lecture de l’article 

en entier. Sept articles (18–24) ont été finalement inclus. 

 

Figure 1 : Diagramme PRISMA 
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Méthodologies des articles 

La méthodologie des 7 articles sélectionnés est détaillée dans le tableau 3. Il y avait 2 

types d’étude : 4 études comparatives d’évaluation d’un test diagnostique et 3 études 

observationnelles descriptives. 

Une étude (21) ne concernait pas le dépistage de l’AAA directement mais l’usage de 

l’échographie en général. Elle a été retenue car elle donnait une sensibilité et une 

spécificité de la mesure par échographie de l’aorte abdominale. 

Dans 6 études, la population avait au moins 1 facteur de risque cardio-vasculaire et un 

âge supérieur à 55 ans. Trois études dépistaient indifféremment les hommes et les femmes. 

Les études observationnelles ne dépistaient que les hommes. La population étudiée 

correspondait donc globalement à la population cible du dépistage. 

Les études se déroulaient toutes en soins primaires, dans des pays occidentaux. 

Dans les études descriptives, l’échographie était réalisée par un spécialiste ce qui 

limitait les extrapolations au dépistage par le MG. 

Dans les études comparatives, les médecins échographistes étaient récemment formés à 

l’échographie dans 3 études. On ne connaissait pas le niveau de formation du MG dans 

l’étude de Blois. Dans l’étude de Colli(21), 2/3 des médecins échographistes testés étaient 

des internistes et des gastro-entérologues, mais les résultats étaient ensuite analysés 

séparément selon la spécialité. La comparaison se faisait par l’échographie d’un technicien 

en échographie, supervisé par un expert, dans 2 études et par la révision des images, par 

des radiologues dans 1 étude. 

La mesure du diamètre était faite selon des standards variables, le plus souvent il s’agissait 

du diamètre externe, antéropostérieur, sur coupe longitudinale, ce qui ne correspond pas 

aux recommandations de la SFMV. 
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Qualité des articles de test diagnostic : grille de lecture QUADAS-II 

 L’évaluation de la qualité des articles de diagnostic s’est faite en utilisant la grille 

de lecture QUADAS-II (15). Les résultats de cette analyse sont regroupés dans le tableau 

4. 3 des 4 articles comportaient des risques de biais élevés ou une mauvaise applicabilité 

des résultats. 

 

Pour l’article de Sisó Almirail(18), le biais principal était que l’examen de 

comparaison était une relecture des clichés par un radiologue, ce qui créait un risque de 

biais d’évaluation élevé. 

L’article de Blois(19) avait un risque de biais moyen lié au fait qu’il n’était pas 

précisé si le technicien en échographie avait connaissance ou pas du résultat de la première 

échographie. L’applicabilité était moyenne du fait que seul un MG était évalué par 1 seul 

expert et on ignorait son niveau de formation. 

L’article de Bailey(20) comportait un risque de biais d’évaluation élevé car les 

internes réalisant la mesure étaient assistés dans 51% des cas. 

L’article de Colli(21) avait un schéma difficilement applicable dans la réalité. La 

population n’était pas à risque d’AAA. Seuls les patients positifs étaient réévalués, créant 

un risque de biais d’évaluation. Par ailleurs, il n’était pas précisé quel était le test de 

référence.  

	

Tableau 4 : Grille de Lecture QUADAS-II 
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Résultats des études et gradation des niveaux de preuve 

Les différents résultats de la revue sont présentés dans le tableau 5.  

Le niveau de preuve des résultats a ensuite été établi par le système FORM de la 

NHMRC (17). 

Dans l’ensemble la qualité des sources variait du grade C (Satisfaisant) à D 

(Médiocre). En effet, les études diagnostiques étaient pour l’essentiel de faible niveau de 

preuve et les études descriptives l’étaient d’emblée, selon ce système. 

La cohérence entre les résultats était globalement bonne. Elle n’était pas applicable 

pour 2 résultats où l’on ne disposait que d’une seule source. 

Tableau 5 : Résultats de la revue et gradation du niveau de preuve 
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L’impact clinique correspondait selon le système FORM à « la pertinence du 

résultat pour répondre à la question clinique ». Elle était considérée comme excellente 

(Grade A) pour la sensibilité et le coefficient de corrélation entre les mesures. Elle était 

satisfaisante (Grade C) concernant la sensibilité, le taux de participation, le temps et le 

coût. Elle était considérée comme médiocre (Grade D) concernant la prévalence qui n’est 

qu’un paramètre très indirect de la reproductibilité entre les études. 

La généralisabilité évaluait « dans quelle mesure les sujets et le cadre de réalisation 

des études correspond à celui de la recommandation de bonne pratique (RBP), en 

particulier la population cible de la RBP et le contexte clinique dans lequel les 

recommandations seront mises en œuvre ». Dans notre cas, la population dépistée dans les 

études correspondait la plupart du temps à la population cible du dépistage. 

L’applicabilité évaluait l’absence de facteurs pouvant restreindre l’application 

directe des résultats d’une étude sont des facteurs organisationnels (disponibilité d’une 

équipe entraînée, équipement spécialisé, tests, autres ressources) et des facteurs culturels 

(attitudes à l’égard des questions de santé, en particulier celles qui affectent l’observance 

des recommandations).  

Concernant la validité, on retrouvait une sensibilité à 100% dans toutes les études. 

La spécificité était comprise entre 72,7% et 100%, sachant que l’étude à 72,7% était d’un 

faible niveau de preuve. Il n’y avait pas d’article donnant de VPN ou de VPP. Le niveau de 

preuve FORM était considéré comme bon (Grade B). 

Concernant la reproductibilité, l’écart moyen était évalué à 2,0 mm dans l’étude de 

Blois. Le coefficient de corrélation était de 0,81. Ces deux résultats étaient issus d’une 

seule étude de qualité moyenne. Le garde était évalué à C. 

La prévalence de l’AAA était comprise entre 3,4% et 5,9%, selon les articles. 

 La fiabilité de l’échographie de l’aorte abdominale n’a été évaluée dans aucun 

article. 

Concernant l’acceptabilité par la population, le taux de participation aux études 

descriptives était compris en 71,7% et 89,0 %. 

Concernant la simplicité de mise en œuvre, l’étude de Blois(19) estimait le temps 

nécessaire pour une échographie de dépistage à 3‘30min. Ce temps correspondait au temps 

entre le début et la fin de l’utilisation de l’appareil. 
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4. Discussion 

Résultat principal 

Cette revue de littérature avait pour objectif d’évaluer la performance du dépistage 

de l’AAA, par le médecin généraliste pratiquant l’échographie. Elle a montré que cette 

méthode de dépistage semble performante, avec un niveau de preuve faible. 

Qualité des articles 

Pour répondre à la question de recherche, le schéma d’étude idéal était celui d’une 

étude de test de diagnostique, comparative. Mais la littérature dans le domaine est pauvre. 

C’est pourquoi, il a été décidé de retenir également des études observationnelles. Celles-ci 

ne concernaient pas, d’ailleurs, le dépistage par le MG mais le dépistage au centre de soins 

du MG par un spécialiste. La méthode de ces études était peu adaptée et la procédure de 

dépistage ne correspondait pas à celle qui nous intéressait. Par conséquent, la 

généralisabilité et l’applicabilité des résultats issus de ces études, étaient donc très limitées.  

Comparaison des résultats avec la littérature et les résulta 

Dans l’hypothèse de départ, on supposait que le taux de participation d’un 

dépistage par le MG pouvait être meilleur que celui du dépistage actuel. En se référant aux 

critères de l’ANAES, l’acceptabilité de la population ainsi que la simplicité de mise en 

œuvre seraient améliorées. Il fallait donc s’assurer que les autres critères (validité, 

reproductibilité et fiabilité) ne se dégradaient pas. Leur évaluation était donc de première 

importance. 

Le tableau 6 compare les résultats de la revue, sensés approcher ceux d’un 

dépistage par le MG et les résultats du système actuel du dépistage par les experts. 
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Concernant la validité, on retrouve une sensibilité à 100% dans 4 études de la 

revue. Dans une étude suisse de Lindholt et al(25), la sensibilité de l’échographie dans le 

dépistage de l’AAA, par des experts, est estimée entre 87,4% et 98,9% selon le niveau de 

mesure. Le comparatif utilisé dans les 4 études était une échographie par un technicien 

d’échographie, ce qui n’est pas le gold standard, mais est très proche d’après la revue de 

littérature de Beales et al (26). On peut donc dire que la sensibilité de la mesure d’un MG 

échographiste n’est pas inférieure à celle d’un expert. 

Concernant la reproductibilité, Blois(19) a montré un coefficient de corrélation 

(0,81) comparable avec le travail de Lindholt, dont le coefficient était compris entre 0,77  

(mesure de l’aorte abdominale sous rénale), et 0,98 (mesure de l’aorte abdominale juste en 

amont de la bifurcation). Ces résultats montre une bonne cohérence externe et une bonne 

reproductibilité. 

Par ailleurs, l’écart moyen de mesure était de 2,0mm. Les Quality standards de la 

NHS (National Health System)(27) évaluaient la variabilité acceptable lorsqu’elle était 

inférieure à 3mm. 

 Il n’a pas été trouvé d’études concernant la fiabilité. Le taux de participation au 

dépistage est faible en France et mal connu. Les chiffres disponibles l’estime entre 7 et 

30%(28). On remarque que les études descriptives avec un dépistage au cabinet du 

médecin du médecin généraliste retrouvaient une participation remarquablement bonne 

entre 71,7% et 89%. Le fait qu’il s’agisse d’un dépistage expérimental a probablement  

surestimé les chiffres mais ceux-ci semblent montrer une tendance plutôt favorable au 

dépistage de proximité. 

Tableau 6 : Résultats de la revue et résultats du dépistage actuel 
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Le temps d’une échographie a été estimé à 3’30 min, dans l’étude de Blois. Il n’est 

pas comparable au temps estimé par la NHS(27) qui évalue à 10/15min la consultation 

entière. Ces deux données ne sont pas très pragmatiques et il faudrait évaluer le temps total 

d’un dépistage pour un patient (transport +attente+ consultation) qui reflèterait mieux la 

réalité. 

Il n’y a pas de cotation CCAM(29) dédiée au dépistage de l’AAA. Le coût actuel 

du dépistage correspond à une échographie – doppler complète de l'aorte abdominale, de 

ses branches viscérales et des artères iliaques (DGQM002) 75,60€. Le coût du dépistage 

retrouvé dans cette revue de littérature est difficilement exploitable car il s’agit du cout 

d’un dépistage réalisé par un technicien, au cabinet du MG, dans un système de soin 

différent, en l’occurrence, le Royaume-Uni. La cotation d’un dépistage sera un paramètre à 

estimer dans le futur. 

Intérêt et biais de la revue 

Le principal intérêt de ce travail est qu’il s’agit d’une revue de littérature sur un 

sujet dépourvu d’étude de bon niveau de preuve. Il apporte donc une synthèse de résultats 

et renforce le niveau de preuve, dans un des domaines d’application potentielle de 

l’échographie en médecine générale. 

La faiblesse principale de ce travail est un risque de biais d’évaluation. En effet, 

l’auteur était seul lecteur et évaluateur des articles. Par ailleurs, il s’est formé à 

l’échographie ce qui peut biaiser son évaluation. 

Le biais de publication est un des défauts récurrents des revues de littérature. En 

effet, la revue n’a sélectionnée que des articles dans les bases de données Pubmed, 

Cochrane et Web of science. Or, on sait qu’un certain nombre d’articles enregistrés ne sont 

jamais publiés en raison de leur résultat nul ou négatif. Ces articles sont difficiles à obtenir 

et ne peuvent entrer dans l’analyse finale. Ceci a pour effet de surestimer l’effet mesuré.  

Perspectives 

Nous avons vu que la littérature est pauvre dans le domaine. Seule l’étude de Blois est 

de qualité acceptable. Elle a pour principal défaut de n’évaluer qu’un seul médecin. Ceci 

empêche d’évaluer la reproductibilité entre médecins généralistes. Par ailleurs, aucune 

étude n’évalue la fiabilité. 
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Des travaux s’inspirant de l’étude de Blois avec plus de médecins, en ajoutant une 

évaluation de la fiabilité, permettraient d’augmenter le niveau de preuve en termes de 

validité, de reproductibilité et de fiabilité.  

Enfin, il faudra dans un second temps déterminer quel est le taux participation d’un 

dépistage par le médecin généraliste échographiste. 
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4. Conclusion 

Il a été démontré que le dépistage de l’AAA réduit la mortalité spécifique. Même si ce 

dépistage est recommandé en France, le taux de participation est faible. Une possibilité 

pour augmenter la participation à ce dépistage, serait qu’il soit réalisé par des médecins 

généralistes formés à l’échographie dans leurs cabinets. Une revue de la littérature a été 

menée pour évaluer si ce dépistage par échographie par le MG est performant. D’après les 

résultats de cette revue, le dépistage par le médecin généraliste échographiste semble 

performant mais le niveau de preuve est plutôt faible. Le dépistage de l’AAA par le MG 

pourrait donc être une des réponses pour améliorer le taux de participation.  Néanmoins, 

d’autres études doivent être menées pour confirmer ces résultats. L’échographie en 

médecine générale n’est pas encore très développée et nécessite une bonne évaluation afin 

de valider sa pratique.  
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Performance du dépistage de l’anévrisme de l’aorte abdominale par échographie en 
médecine générale 

Contexte : Le dépistage opportuniste de l’anévrysme de l’aorte abdominale (AAA) est recommandé en 
France par l’HAS depuis 2013 pour les populations à risque. Cette recommandation semble peu suivie. Pour 
augmenter la participation à ce dépistage, le médecin généraliste (MG) pourrait le réaliser lui-même. 
L’objectif de la recherche était d’évaluer la performance du dépistage de l’AAA par le MG. Méthode : 
Revue systématique de la littérature de 2000 à 2015 selon les recommandations PRISMA. Les bases de 
données étudiées étaient PubMed, Cochrane, Web of Science. La performance était définie selon les critères 
d’évaluation d’un dépistage de l’ANAES de 2004. Le niveau de preuve des résultats était coté en se basant 
sur le système FORM de la NHMRC. Résultats : Le nombre d’articles retenus était de 59. 7 ont été retenus 
dans l’analyse, décrivant 4 études de validation d’un test diagnostique et 3 études transversales descriptives. 
Dans les 4 études diagnostiques, la sensibilité était de 100% et la spécificité comprise entre 72,7% et 100%. 
Une étude a évalué l’écart moyen au gold standard à 20mm et le coefficient de corrélation à 0,81. 6 études 
ont évalué la prévalence de l’AAA entre 3,4% et 5,88% dans la population cible. Le temps moyen d’un 
dépistage était évalué à 212 secondes dans 1 étude. Les 3 études transversales se déroulaient au cabinet du 
MG avec une échographie réalisé par un expert vasculaire. Elles ont calculé le taux de participation du 
dépistage qui était compris entre 71,7% et 89,6%. Dans 2 des études transversales, le coût du dépistage était 
évalué à 21€ et 22,8€.Conclusion : Le dépistage de l’AAA par le MG semble performant, avec un niveau de 
preuve global faible. D’autres études devraient être menées pour améliorer le niveau de preuve de la validité 
et de la reproductibilité et apprécier la fiabilité, le taux de participation ainsi que le coût de cette procédure de 
dépistage.  

Performance of the screening of aortic abdominal aneurysm by ultrasonography in 
general practice 

Background: Opportunistic screening of abdominal aortic aneurysm (AAA) has been recommended by the 
HAS (Haute Autorité de Santé), in France, since 2013, for people at risk. This guideline seems hardly 
followed. To increase the participation of this screening, the general practitioner (GP) could do it himself. 
The purpose of this research was to evaluate the performance of AAA’s screening carried out by GP. 
Methods: Systematic review of scientific literature from 2000 to 2015, following PRISMA’s guidelines. 
Data bases were PubMed, Cochrane, Web of Science. Performance was defined according to 2004 ANAES’s 
criteria. The level of evidence was evaluated according to the NHMRC's FORM system. Results: 59 studies 
were first selected. Finally, 7 were included in the analysis. There were 4 diagnostic test studies and 3 cross-
sectional studies. In the 4 diagnostic studies, sensitivity was 100% and specificity ranged between 72,7% and 
100%. 1 study evaluated the average deviation with the gold standard to 20mm and the coefficient of 
correlation to 0,81. 6 studies evaluated the prevalence of the AAA between 3,4% and 5,88% in the target 
population. The average time of a screening was evaluated to 212 seconds in 1 study. The 3 cross-sectional 
studies were conducted at GP's office with an ultrasonography performed by a vascular specialist. The 
participation of this screening ranged between 71.7% and 89.6%. In 2 cross-sectional studies, the cost of 
screening was estimated to € 21 and € 22.8. Conclusion: Screening for AAA by the GP seems to get good 
performance, with a low overall evidence. Further studies should be conducted to improve the level of 
evidence of the validity and reproducibility, and to assess the reliability, the participation rate and the cost of 
this screening procedure. 
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