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INTRODUCTION



La douleur abdominale aigue non traumatique représente un motif de consultation important tant
au niveau du cabinet du médecin de ville que des services d’Accueil des urgences.

Devant les multiples diagnostics du plus basique au plus urgent, le médecin généraliste ou
I"'urgentiste va s’aider de bilans biologiques et d’imagerie.

L'imagerie de la douleur abdominale aigue non traumatique se résume a I'’échographie abdominale
et la tomodensitométrie.

L'imagerie est donc confrontée a une demande de plus en plus importante dont celle
d’échographie. Or faire une demande d’échographie n’est pas garant d’une prise en charge de
qualité de soin pour le patient. Dans ce soucis, a été mis au point, par la Société Francaise de
Radiologie et la Société Francaise de Biophysique et de Médecine nucléaire, un Guide du bon usage
des examens d’imagerie médicale® actualisé sous forme de site internet depuis 2013.

Devant cette augmentation de prescription, dans le méme esprit que I'étude COMPAQH? de I’HAS
(visant a améliorer la qualité de réalisation d’imageries médicales au travers la présence
d’indicateur de qualité sur la prescription d’imagerie), nous avons voulu par ce travail sur un
échantillon de patient rechercher comment optimiser les demandes d’examens et vérifier si le
dépistage d’'une anomalie était plus importante avec ou sans renseignements cliniques.

En effet, la question était de savoir qu’est-ce qui importe dans la prescription d’échographie
abdominale afin d’en améliorer la pertinence dans son caractére adapté a la situation mais aussi
dans son résultat.
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PLACE DE
L'"ECHOGRAPHIE



A- Indications de I’échographie

1. Outl |: Essentiellement, le « Guide du bon usage des examens d’imagerie médicale »

disponible via internet®.

2.Principe de base a toute demande d’'imagerie

Il est important de garder a I'esprit qu’un examen utile est un examen dont le résultat — positif
ou négatif — modifiera la prise en charge du patient ou confortera le diagnostic du clinicien.
Les principales questions que le demandeur doit se poser sont les suivantes (extrait de Y.

1. L'examen a-t-il déja été pratiqué ? Par exemple dans un autre hépital, dans un service de soins
externes, aux urgences. Tout doit étre mis en ceuvre pour obtenir les résultats des examens précédents.
Attention a la multiplication des examens !

2. Ai-je besoin de I'examen ? Non, si les résultats ne sont pas susceptibles de modifier la prise en
charge du patient, parce que le résultat positif attendu est généralement sans impact sur la décision
thérapeutique ou parce qu'un résultat positif est tres improbable.

3. Ai-je besoin de I'examen maintenant ? C'est-a-dire avant que la maladie n'ait pu progresser ou
guérir. Des résultats immédiats sont-ils de nature a influencer le traitement ?

4. Est-ce I'examen le plus indiqué ? A impact clinique identique, il convient de privilégier les
techniques non irradiantes. Les techniques d'imagerie évoluant vite, il est souvent opportun de discuter
d'un examen avec un spécialiste de radiologie ou de médecine nucléaire avant de le demander. La
possibilité d'une grossesse a-t-elle été envisagée ? L'existence d'une grossesse, un allaitement, des
antécédents d'intolérance aux produits utilisés, I'dge peuvent influer le choix des techniques d'imagerie ;
les enfants sont plus sensibles aux radiations ionisantes.

5. Ai-je bien posé le probléme ? Des informations cliniques inappropriées et une mauvaise
formulation des questions censées étre résolues par I'imagerie peuvent conduire a réaliser un examen
inadapté (avec omission d'un point essentiel).
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3.0rientation selon la clinique :

Selon la présentation clinique : La présentation clinique du patient peut d’emblée

orienter le choix d’imagerie et un critére pour avoir un examen adapté 3,

- ETAT DE CHOC

- Obésité/surpoids

- Personnes agées

- Tympanisme

- Douleur diffuse

- Syndrome occlusif

- Immunodépression

- Polypathologies

- Affections multiples complexes
- ATCD de chirurgie abdominale
- Doute échographique

- Enfant, jeune femme

- Mince/ pas d’obésité androide

- Matité

- Douleur localisée

- Affection unique

- Echographiste entrainé
(notamment pour l'urgence)

- Insuffisance rénale

Selon le diagnostic suspecté :

Appendicite 487,

3 situations :

- Enfant, sujet jeune, femme enceinte (voie endovaginale contributive) ou en age de
procréer : échographie en 1° intention

- Echec de I’échographie (qui ne retrouve pas I'appendice caecal, ne montre pas de
signe d’appendicite ou de diagnostic différentiel) : scanner en 2e intention (Sauf chez
la femme enceinte : IRM en 2% intention)

- Lorsque une échographie par un opérateur entrainé n’est pas réalisable, ou
d’emblée chez le sujet 4gé ou obése: scanner en 1° intention.

Stratégie de prise en charge devant une douleur en FID 89 .

- Pas de réaction pariétale, pas de fievre (T<38°), pas d’hyperleucocytose : surveillance
a domicile ou hospitaliére

- Défense, fievre (T>38°) et hyperleucocytose : appendicectomie

—> Situations intermédiaires : place de I'imagerie
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Cholécystite aigiie *:

- Place de I'échographie >**:

v Se 94% (augmente quand les voies biliaires sont dilatées), Sp 78%, VPP >90%,

v Association (épaississement de la paroi + calcul): VPP 95%

v’ association (épaississement de pariétal, lithiase vésiculaire et signe de Murphy écho) :
VPP 95 %, Se 94 %, Sp 80 %. Le signe de Murphy est non pathognomique (Se=97%
Sp=50%) **

v’ Limites : calcul de petite taille, de la voie biliaire principale (plus difficile si de petite taille
et dilatation faible™).

- Devant une suspicion de cholécystite aigue/douleur HCD : échographie en 1° intention et
scanner en 2° intention si I’échographie est non contributive, non réalisable (obése,
artéfacts aériens...). Le scanner doit étre injecté, il peut également explorer les voies

biliaires mais les calculs non radio-opaques peuvent échapper au scanner 1414,

Douleur pancréatique aigiie 14,1415, 16,17,

- Pancréatite aiglie :

L’échographie abdominale est un examen effectué systématiquement lors d'une 1° poussée,
précocement pour détecter une lithiase vésiculaire en faveur d'une origine lithiasique de la
pancréatite (performante pour la lithiase vésiculaire (Se > 90%), faible pour la lithiase
cholédocienne (Se 30%)).

Le scanner abdominal est indiqué en 1e intention et systématique a la 48éme heure, pour
préciser le pronostic (sévérité, morbidité et la mortalité) et permettre un suivi évolutif.

- Pancréatite chronique :

L’échographie abdominale est indiquée car elle peut permettre le diagnostic d'une
pancréatique chronique évoluée.

Le TDM abdominale permet le bilan global (fistule, faux kyste, bilan vasculaire, calcifications
pancréatiques). La cholangio-wirsung IRM recherche des anomalies précoces de la
pancréatique chronique et des malformations pancréatiques.

- Cancer pancréatigue (corps et queue):

L’échographie abdominale est réalisée en 1e intention devant une suspicion clinique de
cancer pancréatique. S'il est insuffisamment vu ou non vu, un scanner sera réalisé.
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e Sigmoidite 1819, Une imagerie est toujours indiquée pour faire le diagnostic positif donc

éliminer un diagnostic différentiel et évaluer les complications éventuelles. Le scanner
abdominal est la référence en 1° intention (Se et Sp proche de 100%)
=>» Place de I'échographie :

v' Se et Sp: 80 a 99%. Mais opérateurs entrainés, échographes de qualité, sondes de
haute résolution.

v Indiquée en 2° intention pour les femmes enceintes ou si un diagnostic différentiel
gynécologique est évoqué

e Colique néphrétique et pyélonéphrite aigiie %%

- Coligue néphrétique :

v’ Critéres échographiques : détection d’un calcul (Se 11-24 %, Sp 97%), d’une dilatation
des voies excrétrices (Se~ 100%) qui peut apparaitre dans un délai de 12-24h (si absence

de dilatation mais forte suspicion diagnostic, il faut répéter I'examen 12heures aprés). Le
couplage échographie-ASP a une Se 79% pour la détection d’un calcul urinaire et 100%
pour le diagnostic de dilatation des voies urinaires, VPN 95 %.
v’ 2 stratégies:
1. La colique néphrétique simple = échographie-ASP
2. Lacolique néphrétique compliquée (cf. critére ci-dessus) et chez la femme enceinte
- TDM spiralé, examen plus performant et précis

- Pyélonéphrite aiglie :

v L'imagerie consiste en priorité a éliminer un obstacle sur les voies urinaires, puis de
rechercher des complications locales.
v 3 stratégies :
1. Pyélonéphrite simple chez I'adulte jeune : pas d’imagerie en urgence et si disparition
des symptomes en 48 heures
2. Pyélonéphrite simple (en dehors de I'adulte jeune et y compris la femme enceinte) :
échographie de 1° intention dans les moins de 24 heures pour éliminer un obstacle
des voies urinaires.
3. Pyélonéphrite compliquée (terrain, sepsis ou évolution défavorable au-dela de 72h
malgré antibiothérapie) : Un scanner abdominal +/- IV est réalisée en 1° intention a
la recherche de complications (citées ci-dessus).

e Adéno-lymphite mésentérique : échographie de 1° intention, principal diagnostic
différentiel d’'une appendicite (douleur de la fosse iliaque D +/-fébrile)
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Perturbation du bilan biologique hépatique :

- Cytolyse : L’échographie hépato-bilio-pancréatique est de 1° intention dans le bilan
d’une cytolyse quelle que soit son importance.
- Cholestase : L’échographie va donc :

- définie I'origine de I'obstruction (voies biliaires intra-hépatiques ou voies biliaires
principales) avec la recherche d’une dilatation des voies biliaires, une lithiase, un
syndrome obstructif autre (tumoral, adénopathie...)

- Apprécier les organes : (foie (recherche hépatopathie, ascite...)), pancréas...

- Augmentation isolée des gamma-GT : a corréler au contexte clinique et biologique

mais si perturbation i solée’, aucune imagerie n’est nécessaire.

Ictére (clinique/biologique) a bilirubine conjuguée :

L'échographie est un examen de référence pour affirmer une dilatation biliaire et la
localisation d'un obstacle éventuel. Elle permet également d’orienter vers une étiologie
éventuelle (cirrhose, lésion pancréatique...).
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Stratégie décisionnelle devant une douleur abdomino-pelvienne %
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suspectée suspectée) suspectls)

l

/\.

"

Non contributive

7\

)

w  :Sisuspicion ulcére perforé
w  :Si pancréatite biliaire suspectée
m  : D’emblée si suspicion de pyélonéphrite compliquée

l

]

Graphique 1. Stratégie décisionnelle devant une douleur abdomino-pelvienne
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B- Aspect médico-légal

L’échographie, a la différence des autres examens, n’est pas un examen irradiant donc aucun texte
de loi spécifique n’a donc été établi.

Les regles appliquées sont celle de radioprotection (décret d'application 2003-270 du 24 mars 2003
a modifié le Code de la Santé Publique en introduisant au livre ler, titre ler, chapitre V-I, une
section 6, article R. 1333-56).

Globalement, ce qu’il faut retenir c’est que le médecin prescripteur est responsable de I'examen et
doit donc fournir toutes les informations nécessaires a celui-ci.

Et le radiologue également responsable, a un devoir d’information et peut choisir I'examen qui lui
semble le plus adapté.

Ce dernier élément replace les relations entre prescripteur et radiologue, a savoir un dialogue entre
deux spécialistes ou le prescripteur adresse un patient afin de répondre a un probléme. |l serait
donc plus a propos de faire une lettre, a I'instar d’autre spécialiste, adressé au radiologue afin
d’expliquer la problématique en suggérant un examen a réaliser.

C- Aspect médico-économique

Il semble difficile d’estimer la dépense d’une échographie non adaptée, ce qui engloberait les
situations ol une échographie abdominale a été réalisée mais :
- Pas d’indication d’imagerie médicale
- Indication d’un autre examen en 1% intention (ex : scanner abdominale) qui sera donc
réaliser secondairement
- Pas d’indication d’imagerie médicale mais pour laquelle une anomalie a été mise en
évidence, celle-ci n’entrainant pas de prise en charge spécifique mais par principe de
précaution va aboutir a une surveillance réguliere.

Mais pour mémoire, rappelons le prix des différents examens :

- Echographie abdominale : 56.70 euros

- Scanner abdomen : forfait technique 100.51 (au maximum ; dégressif en fonction du
nombre d’examen réalisé) + consultation spécialisée 32.29 si abdominal et 63.06 pour
abdomino-pelvien soit 163.57 euros pour un TDM abdomino-pelvis IV+

- IRM abdominal : forfait technique 173.11 (au maximum ; dégressif en fonction du nombre
d’examen réalisé) + consultation spécialisée 69 euros soit 242.11 euros
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NOTRE ETUDE



A- Méthode

1.Schéma de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée au sein du service d’imagerie médicale du P6le Santé

d’Arcachon sur une période partant du 15 juillet au 09 ao(t.
Ont été inclus 60 patients issus des différents flux : hospitalisé/externe /urgence.
Les prescriptions des flux externe et urgence sont sur support papier, a la différence du flux

hospitalisé ou interne qui est un support informatique avec entités bloquantes (cf. annexe).

L’étude s’est déroulée en quatre étapes.

Echographiste n°1 « sénior »: accueille le patient, lui explique I'étude, demande son accord
et de ne donner aucune information a I’échographiste suivant. Il recueille les informations
de la prescription sur la fiche de recueil n°1. Il réalise I'’échographie puis réalise une boucle
vidéo d’une échographie abdominale standard. Enfin il fait rentrer I’échographiste n°3 en
rappelant au patient le silence nécessaire et va remplir son compte-rendu (CR)

Echographiste n°3 « junior » débutante : sans information clinique, je réalise I'échographie
du patient et fait un compte-rendu

Echographiste n°2 « sénior », de méme expérience que I'échographiste 1 : visualise les
boucles vidéo et fait son compte-rendu.

Je remplie la fiche de recueil n°2 au vue des comptes-rendus : comparaison des résultats de
I’échographiste 1 VS 2 puis 3. Ce recueil est fait avant de récupérer les fiches de recueil n°1
afin de n’avoir aucune information clinique a cette étape.

PATIENT || > ECHOGRAPHISTE N°1 (« sénior »)

- Informations au patient
- Fiche de recueil n°1
- Réalisation de I'échographie

- Réalisation d’une boucle vidéo - ECHOGRAPHISTE N°2 (« sénior »)
Visionne la boucle vidéo et fait son CR

-> Fiche de recueil n°2
- Fait entrer I'’échographiste n°3 - ECHOGRAPHISTE N°3 (« junior ») (CR1VS2et3)
Réalise I’échographie et fait son CR

- Compte-rendu

Graphique 2. Déroulement de I’étude
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2.Critéeres de I’étude

2.1. Critéres d’inclusion

Toute échographie abdominale effectuée :
- ensituations aiglies mais non traumatiques
- sans restriction d’age du patient.
- Quel que soit le motif, autre qu’obstétrical.

Les échographies rénales motivées par un symptéme aigue tels que douleur flanc et/ou

lombaire: colique néphrétique et infection urinaire fébrile +/- douleur lombaire :
pyélonéphrite, ont également été inclues.

2.2. Criteres de non inclusion

Les situations de suivi d’une pathologie sauf si le motif est une situation aigue : douleur,
modification biologique... ne sont pas incluses.

2.3. Criteres d’'un examen non-adapté

- Pas d’indication d’échographie au vue de la pathologie suspectée et/ou de la clinique et/ou
du bilan biologique

- Indication d’'un TDM de 1° intention au vue de la pathologie suspectée et/ou de la clinique
et/ou de la présentation du patient et/ou du bilan biologique

- Indication d’un autre examen au vue de la pathologie suspectée et/ou de la clinique et/ou
de la présentation du patient et/ou du bilan biologique

PS : en référence au « Guide du bon usage des examens d’'imagerie médicale »".

24



3.Description de la fiche de recueil n°1

Les lignes 1 a 7 concernent I'information clinique dans son ensemble, les lignes 8 et 9 renseignent
la pertinence de I'examen et dépendent de |'appréciation de I'échographiste. Les lignes 10 a 12
concernent les résultats de I’échographie.

Une feuille de consignes de remplissage a été remise.

- 1%ligne et 2° ligne : informations administratives (nom/prénom) afin de récupérer le
compte-rendu et age.

- 3%ligne : type de flux (externe/urgence/hopital) pour comparer la répartition de la
population corrélée aux différents flux, mais aussi de comparer les prescriptions sur
papier libre (externe et urgence) et le support informatisé avec entité bloquante
(hopital).

- 4%ligne : Antécédents, ceux renseignés et utiles a la réalisation de I'échographie.

- 5%ligne : Motif, simple réponse didactique par OUI/NON

- 6°ligne : Quel motif ou histoire clinique, résumé de quelques mots les éléments
diagnostiques a l'interrogatoire pour la radiologue si absence de renseignements ou les
éléments qui ont amené le prescripteur a demander une échographie.

- 7°ligne : Finalité de I'échographie c’est-a-dire quelle hypothése diagnostique, d’abord
simple réponse didactique par OUI/NON, puis si OUI quelle finalité écrite et si NON,
guelle hypotheése posée par la radiologue.

- 8%ligne : examen adapté, c’est-a-dire est-ce que la prescription d’une échographie
abdominale peut répondre et est nécessaire a la situation, réponse didactique par
OUI/NON et si NON pourquoi.

- 9°ligne : prescription bien remplie au vue des données recueillies, simple réponse
didactique par OUI/NON concernant le motif et concernant la finalité de I'examen

- 10°ligne : Pathologie retrouvée, simple réponse didactique par OUI/NON.

- 11°ligne : est-ce que la pathologie retrouvée est en rapport avec I’histoire clinique

- 12°ligne : y a-t-il une demande d’examen complémentaire (TDM abdominal
essentiellement) ; simple réponse didactique par OUI/NON

Selon I'étude COMPAQH :

- Motif : il s’agit d’une description de la situation clinique d’un patient, soit en terme de symptémes
cliniques si le diagnostic n’a pas été posé, soit en terme de pathologie existante accompagnée le cas
échéant d’information sur une évolution de cette pathologie motivant I'examen d’imagerie.

- Finalité : il s’agit de décrire ce qui est attendu de I’'examen, c’est la question posée par le clinicien
au radiologue : « Quel est le diagnostic suspecté ? », « Recherche-t-on de complications ? »
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4.Description de la fiche de recueil n°2

- 1%ligne : pathologie retrouvée, simple réponse didactique par OUI/NON.

- 2%ligne : la pathologie retrouvée est-elle en rapport avec ses symptdmes autrement dit
est-ce que I’échographie est contributive, simple réponse didactique par OUI/NON.

- 3%ligne : examen complémentaire demandé, au vue des résultats d’échographie
(scanner, IRM, voir biologie ou autre), simple réponse didactique par OUI/NON.

- 4%ligne : Si un examen complémentaire a été demandé, va-t-il compléter I'exploration
des symptomes actuels, simple réponse didactique par OUI/NON.

5. Analyse statistique

Tous les patients inclus dans la cohorte seront analysés dans I’étude. Les variables
gualitatives seront décrites en termes d’effectif et de pourcentage, et les variables
guantitatives seront décrites en termes d’effectif, moyenne, médiane, étendue et
interquartile. Le seuil de significativité alpha est fixé a 0.05.

L’objectif principal de cette étude est de rechercher les déterminants d’un examen
d’échographie jugé adapté par le radiologue. La comparaison a été effectuée a I'aide du test
du chi? (pour le motif) et du Test Exact de Fisher (pour la finalité).

L’objectif secondaire est de comparer la proportion de pathologies diagnostiquées :
- avec ou sans information clinique de la part du prescripteur. La comparaison a été
effectuée a I'aide du Test Exact de Fisher et a été bilatérale.
- par un radiologue en possession des informations cliniques, et par un radiologue
n’ayant pas les informations cliniques. La comparaison a été effectuée a l'aide du test
de Mc Némar pour les données non-indépendantes.

Le nombre de patient inclus a été fixé par des contraintes de temps et d’organisation mais

n’a pas été calculé a priori. Un calcul a posteriori de la puissance de I'analyse du critére de
jugement principal sera donné.
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B- Résultats

1.Description simple

1.1. Population

La population étudiée est majoritairement féminine (58.3%). L’age médian est situé a 35.
Sur un effectif de 60 patients, un peu moins de la moitié des patients provient de I'extérieur et 23%
du flux hospitalier.

POPULATION

AGE MEDIAN FEMME INTERNE URGENCE EXTERNE

Graphique 3. Population

1.2 Résultats de la fiche de recueil n°1

1.2.1. Prescription globale :

Les ATCD étaient présents dans 25% des prescriptions.

Le motif a été rempli dans 88% des cas mais seulement 80% étaient bien remplis.

La finalité était renseignée dans seulement 42 % des prescriptions minoré a 35% avec le caractere
bien rempli.

L’'examen était adapté dans seulement 63 % des situations. Parmi les 37% d’examen non adapté,
12% ne nécessitaient aucune imagerie et 25% un scanner abdominal en 1e intention. Il a été
nécessaire de demander un examen complémentaire dans 37% des cas dont 25% des demandes
étaient en rapport avec la pathologie, 6% sans rapport et 6% indéterminée.

Une pathologie a été mise en évidence dans 70% des cas.
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- Concernant les informations de prescription

RESULTATS

ATCD MOTIF ~ M.BIEN REMPLI  FINALITE F.BIEN REMPLIE EXADAPTE PATHOLOGIE EX COMPL

Graphique 4. Résultats

- Concernant le critére adapté d’'un examen :

EXAMEN ADAPTE

0% M Ex adapté
63% 37% B TDM 1le intention

B Aucune imagerie

Graphique 5. Examen adapté

- Concernant la demande d’examen complémentaire

EX COMPLEMENTAIRE

M pas d'ex compl
H ex compl en rapport
1 ex compl sans rapport

M ex compl lien inconnu

Graphique 6. Examen complémentaire

il
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1.2.2. Prescription selon les flux

Les antécédents sont beaucoup plus souvent renseignés lorsque la prescription provient des
urgences, pourtant il s’agit également des prescriptions dont la question clinique est la moins
clairement formulée.

Le motif est bien renseigné pour chacun avec de faible différence entre les flux.

La finalité est renseignée plus souvent lorsque le patient est hospitalisé hors urgence (support
informatique). A noter concernant les prescriptions des urgences, qu’il a été considéré pour 4% une
finalité qui n’est pas clairement énoncée mais dont le probleme est clairement énoncé.

Le caractére d’'un examen adapté est beaucoup plus important au niveau du secteur hospitalier
avec une certaine corrélation avec le pourcentage de finalité remplie. Les urgences ont aussi un
taux moindre mais important d’examen adapté, taux différents du caractere finalité probablement
lié a la densité de travail a fournir dans un minimum de temps. Le secteur externe a le taux le plus
faible d’examen adapté avec une corrélation ici avec la demande d’examen complémentaire.

Une pathologie a été diagnostiquée avec une répartition quasi similaire pour tous les flux.

Un examen complémentaire est le plus souvent demandé lorsque le patient provient du flux
externe. Il est moins demandé lorsque celui-ci est hospitalisé hors urgence. La proportion de
demande d’examen complémentaire dans le secteur libéral qui est de 48%, ce qui est non
négligeable, peut étre en lien avec la difficulté de prise de rendez-vous pour un scanner et
I'accessibilité d’'une échographie abdominale.

REPARTITION SELON LES FLUX

ATCD MOTIF MOTIF BIEN FINALITE FINALITE BIEN ADAPTE PATHO EX COMPL
REMPLI REMPLIE

®INT ®mEXT mURG
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Graphique 7. Répartition en fonction des flux

1.3 Résultats de la fiche de recueil n°2

1.3.1. L"échographiste n°2 :

90 % des résultats étaient concordants. L'information clinique était nécessaire dans 10 % des cas.

A noter les informations supplémentaires nécessaire sont pour 5 patients la recherche d’une colite

et le dernier patient étant I'exploration d’un piercing infecté associé a des douleurs abdominales en
regard (ce qui est plus apparenté a une échographie des parties molles concernant le piercing mais

a été étiquetée par le prescripteur comme échographie abdominale).

1.3.2. L"échographiste n°3 :

Les résultats sont en tout point identique. Autrement dit, la différence d’expérience n’a pas
d’influence sur les résultats de I’échographie sans information clinique. Mais il a été nécessaire de
prendre I'avis d’'une échographiste expérimentée dans 2 cas soit 10 %.

- Lorsque la pathologie n’a pas été retrouvée par les 2éme et 3éme échographiste, ce diagnostic a
toujours été trouvé par le ler échographiste. Chez ces 6 patients, |’histoire clinique et la question
clinique ont été jugés clairement formulé par I'’échographiste 1. On peut donc supposer que ces
informations ont été importantes pour établir un diagnostic.

Pour I’échographiste 2 et 3, les résultats étaient similaires a I’échographiste 1 dans 90%, avec ou
sans I’histoire clinique, et, avec ou sans la question formulée.

Résultat échographiste 3

M résultat identique

Résultat échographiste 2

07

non diagnostiqué

M résultat identique et non recherché

B résultat trouvé
avec aide

pathologie non
retrouvée

Graphique 8. Résultats de I’échographiste 2
Graphique 9. Résultats de I’échographiste 3
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2.Tests de comparaison

2.1 Objectif principal

L’objectif principal est d’étudier le pourcentage d’examen adapté et de rechercher un
déterminant en émettant I’hypothése que ce puisse étre le motif et/ou la finalité de I’échographie.

2.1.1. Comparaison du % d'examen adapté, en fonction de la présence ou non d'une finalité

Nous pouvons voir que 35% des patients ont une finalité écrite et un examen adapté. 84% des
prescriptions ayant une finalité bien remplie sont adaptées. 55% des examens adaptés ont une
finalité renseignée et 82% des examens non adaptés n’avaient pas de finalité renseignée. Tableau 8

Selon le test du chi?, le résultat obtenu est significatif. Il existe donc une différence significative
entre la proportion d'examens recommandés en fonction de la présence ou non d'une finalité
(puissance de 84 %). Tableau 9

=>» Cela signifie donc que formuler une question lors de la rédaction de la prescription est

un critére déterminant d’un examen adapté a la situation.

2.1.2. Comparaison du % d'examen adapté, en fonction de la présence ou non d’un motif

Concernant le motif, 58% des patients avaient un motif et un examen adapté, 92% des examens
adaptés avaient un motif renseigné mais également 82% des examens non adaptés avaient aussi le
motif renseigné.

De plus, 58% des patients ayant un motif renseigné avaient aussi un examen adapté. De méme 57%
des patients n’ayant pas de motif inscrit avaient également un examen adapté. Tableau 10

Quand on fait le test de Fischer en fonction de la présence ou non d'un motif il est non significatif
(puissance a 46 %). Tableau 11

= Autrement dit, nous ne pouvons conclure a un caractére déterminant d’un examen
adapté concernant le motif inscrit sur la prescription.
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2.2 Objectif secondaire

2.2.1 Objectif secondaire pour échographiste 1

Il a donc été comparé la proportion de pathologies retrouvées en fonction la présence ou non
d’information clinique (motif et motif bien formulé), ou de question clinique (finalité et finalité bien
remplie) chez I’échographiste 1. Tableau 12

- Comparaison du motif (+/- bien formulé) et de la pathologie diagnostiquée :
62% des patients ont un motif et une pathologie contre 56% ont un motif bien formulé et une
pathologie. Par contre, une pathologie est diagnostiquée pour 70% des patients ayant un
motif qu’il soit bien formulé ou pas.
88% des patients ayant une pathologie ont un motif contre 79% pour les motifs bien
formulés. Enfin 11% des patients sans pathologies n’avaient pas de motif.

- Comparaison de la finalité (+/- bien formulée) et de la pathologie diagnostiquée :
A été diagnostiqué une pathologie pour 80% des patients ayant une finalité renseignée (76%
bien renseignée) mais aussi pour 63% n’ayant pas de finalité. 48% des pathologies
diagnostiquées avaient un motif, 38% un motif bien renseignée et 52% pas de motif.
Lorsqu’aucune pathologie n’a été diagnostiquée 72% n’avaient pas de finalité remplie.

Aucun des tests de comparaison (test de fischer) n’est revenu significatif, probablement di au
faible effectif (difficulté de réalisation et délai). Tableau 13

=>» Ce qui veut dire que ni l'inscription du motif ou d’une finalité n’a d’impact sur le
diagnostic d’une pathologie, qu’ils soient bien renseignés ou non.

2.2.2 Objectif secondaire : Echographiste 1 vs Echographistes 2 et 3

10% des patients ont des pathologies diagnostiquées et non retrouvées. Par contre 15% des
patients ayant des pathologies diagnostiquées n’ont pas de pathologies retrouvées. Pour aucun
patient sans pathologie diagnostiquée n’a été retrouvée de pathologie. Tableau 12

En utilisant le test de comparaison de Mc Némar, nous pouvons établir qu’il existe une différence
significative entre les résultats des échographistes 1 et 2/3 (résultats similaires). Tableau 14

= Autrement dit, I'information clinique est nécessaire afin de pouvoir établir un
diagnostic.
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3.Résumé

> Description simple :

Il'y a 88% prescriptions avec un motif et 42% avec une finalité. 79% des patients
internes hors urgence avaient une finalité (support informatique) contre 40% des
externes et 19% des urgences.

63% des examens sont adaptés avec 52% des prescriptions externes, 79% des internes
hors urgence et 67% des urgences. Ici aussi, les prescriptions internes hors urgence
sont de meilleures qualités.

70% des échographies ont mis en évidence une pathologie avec une répartition
similaire de tous les flux. Pour 37% des patients, a été demandé un examen
complémentaire dont 65% étaient en rapport avec le motif de I’échographie. A noter
que seulement 14% des patients internes hors urgence avaient un complément
d’imagerie (par scanner abdominal).

10% des pathologies diagnostiquées par I’échographiste 1 n’étaient pas retrouvées par
les échographistes 2 et 3. Les résultats des échographistes 2 et 3, d’expérience
différente sont similaires mais dans 10% des cas, I'échographiste 3 a eu besoin d’un
second avis.

Au vue des statistiques, les prescriptions internes hors urgence, ayant bénéficié d’un
support informatique avec entité bloquante, mis en place a la suite de I'étude
COMPAQH? (bénéfices prouvéesle’ 1718 ge ce type d’intervention sur I'amélioration de
la qualité de ces indicateurs), ont une meilleure conformité mais n’ont pas plus de
pathologie diagnostiquée.

» Comparaisons :

Objectif principal : il existe une différence significative entre la finalité et le caractere adapté

d’une échographie. Donc renseigner la finalité sur la prescription d’'une échographie est un

caractere déterminant pour qu’il soit adéquat. Par contre, il n’y a pas de lien significatif retrouvé

concernant le motif.

Objectif secondaire : il n’y a pas de lien significatif entre diagnostiquer une pathologie et

renseigner le motif et la finalité. Cependant, I'information clinique dans sa globalité est un

élément permettant, significativement, de poser un diagnostic (échographiste 1 VS 2 et 3).
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C- Discussion

1. Limites de I’étude et comparaison avec
I’étude COMPAQH

Quelques mots sur I’étude COMPAQH? :

C’est une étude qui vise a améliorer la qualité des demandes d’imagerie médicale en étudiant 8
indicateurs de conformité sur un ensemble d’établissements.

Parmi ces indicateurs, 5 concernent des renseignements administratifs et 3 des critéres cliniques a
savoir la région anatomique, le motif et la finalité.

198 établissements ont été inclus avec 24807 demandes d’imagerie médicale. 30% concernent les
demandes d’échographie, 59% les demandes de scanner et 11% les demandes d’IRM.

Le but est ici de voir si nous avons une reproductibilité des chiffres et si notre échantillon limité est
comparable a celle de I'’étude COMPAQH.

e NOMBRE :
En effet I'étude ne compte que 60 patients. Nous n’avons évidemment pas la méme
représentativité. Mais la lourdeur de réalisation de I'étude n’est pas la méme puisque pour
notre étude, il a été réalisé un cycle vidéo de I'’échographie abdominale apres avoir fait
celle-ci et une 2° échographie a été faite. Une contrainte pour le patient mais également
pour le service. L'objectif temporel est le méme (3 semaines).

e REPARTITION DES FLUX :

- Larépartition des flux n’est pas la méme avec une activité majoritairement issue du
secteur hospitalier hors urgence pour I'étude COMPAQH?2 et une activité issue du
secteur des urgences pour notre étude.

- Concernant le motif, I'échantillon est relativement superposable.

- Concernant la finalité, les chiffres ne sont pas du tout comparables avec une nette
différence concernant les urgences et le secteur consultation/externe.

- Concernant la conformité, celle de I'’étude COMPAQH n’était pas la méme pour les
différents types d’examens étudiés a savoir : conformité de 69.2% pour I’échographie,
71.1% pour le TDM et 78.6% pour I'IRM. Malheureusement nous n’avons pas acces
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aux résultats de motif et finalité selon les flux et selon le type d’examen. Ce qui aurait
pu peut-étre réduire I'écart retrouvé.

/\ Il faut néanmoins nuancer ces résultats puisqu’il existe une variabilité inter-établissements de 7

26
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a 70%. Et d’autres études comme celle de Mullins et al®” trouvent 26% de dossiers ayant une

finalité ce qui est bien inférieur au 42% de cette étude.

En % URGENCE INTERNE HORS EXTERNE/
URGENCE CONSULTATION

REPARTITION Etude COMPAQH 22.3 62 15.7

POPULATION Notre étude 41.7 23.3 35

MOTIF Etude COMPAQH 94.4 93.8 88.5
Notre étude 90 100 80

FINALITE Etude COMPAQH 63.8 73.2 76.3
Notre étude 19 79 40

Graphiquel0. Comparaison de I’étude COMPAQH et de notre étude

e CRITERES D’INCLUSION :
Nous avons un reflet uniquement sur I'échographie abdominale concernant un motif aigle,
ce qui est le plus représentatif de I'activité du médecin prescripteur (ce qui nous intéresse
ici étant le point de vue du médecin généraliste) et non le reflet de I'activité de
I’échographiste. Mais le but de notre travail est d’améliorer les prescriptions des
échographies dans un souci de qualité et il semble plus bénéfique de se placer a la place du
prescripteur.

e PERIODE CHOISIE :
Le service d’'imagerie médicale au Péle Santé d’Arcachon a une population estivale
importante de vacanciers. C’est une population qui va essentiellement consulter pour des
motifs aigues, avec une attente de traitement mais moins demandeuse d’'imagerie
médicale. De plus, les urgences accueillent un nombre beaucoup plus important de patients,
et des difficultés de nombre et de temps, de ce fait les demandes d’imagerie médicale sont
certainement moins bien remplies que d’ordinaire notamment aux urgences.

35




SITE CHOISIE :

Le Pole Santé d’Arcachon a une activité un peu différente que les établissements de santé
choisi dans I'’étude COMPAQH. Tout d’abord, le secteur externe de I'étude correspond au
secteur de consultation, essentiellement de spécialiste (certainement peu d’échographie
avec les critéres d’inclusion de notre étude). De plus, nous voyons bien que la répartition
n’est pas la méme et cela doit étre d’autant plus renforcé par I'activité des urgences plus
importante en saison estivale. De plus, le secteur externe représente les consultations de
spécialistes dans I'étude COMPAQH et n’est que de 15.7%.Le secteur externe de notre
étude représente le monde libéral et est de 35% ce qui est donc plus représentative de
I’activité du médecin généraliste (ce qui nous intéresse).
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2. Plan d’action d’amélioration de la pertinence

des demandes d’échographie abdominale

= QuUOI?

Rappelons les résultats de cette étude :

- Lafinalité comme indicateur d’adéquation d’'une demande d’échographie
abdominale
- L’information clinique dans sa globalité comme aide au diagnostic

->Ce sont donc les 2 éléments qui doivent I’axe d’amélioration de pertinence des
demandes d’échographie abdominale.

Il n’existe pas d’étude spécifique a I'échographie abdominale mais ce lien entre information
clinique et diagnostic a déja été retrouvé sans pour autant retrouver de déterminant spécifique a la
demande d’échographie ou quel que soit le type d’imagerie médicale demandée.

Parmi ce qui a pu étre démontré dans la littérature, Aideyan et al”’, Doubilet et Herman?®
ainsi que Song et al* ont montré que la présence de renseignements cliniques améliore la
détection des anomalies radiologiques et leur interprétation, et qu’en I'absence de renseignements
cliniques et en particulier de la finalité, les erreurs de perception des anomalies radiologiques
peuvent aller jusqu’a 60%. Cependant aucun lien significatif entre la finalité et la pose d’un
diagnostic n’a pu étre établi.

Germanaud et al*® montrent gue 5,5 % des examens étaient non fondés médicalement et
dans 7,5 % des cas I'on ne pouvait se prononcer sur le bien-fondé des examens en terme de

justification.
Mullins et al®® retrouvent une amélioration de 38 3 52% des détections de lésions

ischémiques au scanner en phase précoce lorsque la mention « suspicion d’AVC ischémique
précoce » était inscrite sur la demande d’examen.

Leslie et al®** retrouvent 38% de comptes-rendus de scanner modifiés apres avoir eu les
informations cliniques et 30% aprés avoir eu I’historique du patient. Ce qui montre bien la
responsabilité du médecin prescripteur.

Une derniére étude peut étre citée, celle de Test et al®?, ou cette fois-ci aucune modification
des comptes-rendus n’a été faite aprés avoir eu les informations cliniques concernant le diagnostic
de pneumopathie chez I’enfant a la radiographie pulmonaire.
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= COMMENT ?

1- Une campagne d’information et de sensibilisation

Plusieurs études (Cohen*, Roussel *°, Gundermann et al*®) ont montrés le bénéfice d’élaborer des
actions visant a améliorer les prescriptions (par sensibilisation auprées du personnel médical avec
évaluation avant et aprés) mais Gundermann et al*® montrent malheureusement qu’a distance de
ces actions I'effet bénéfique s’essouffle.

Il semble donc possible d’agir sur la qualité de rédaction des prescriptions mais comment le faire a
long terme ?

2- Un support informatique avec entité bloquante

- Pourquoi un support informatique ?

Troude et al.>’ montrent I'effet bénéfique sur la qualité globale des demandes avec une
diminution des données manquantes, une amélioration de la communication entre prescripteur et
radiologue (un des points clef de la qualité d’'une imagerie) et améliore la planification (réduction
de 5 a 3 jours du délai de réalisation des résultats).

Alkasab et al.?® ont étudié les demandes de scanner abdominal issue du service des
urgences avant la mise en place d’un support informatique (demande manuscrite) puis apreés. lls
ont montrés une différence significative concernant la finalité (34.8% papier- 52.6% informatique)
et les antécédents (51.1% papier- 71.1% informatique). Par contre pas de lien significatif
concernant le motif n’a pu étre établi.

Rosenthal et al.*® confortent cette amélioration des prescriptions et apportent un élément
nouveau qu’est I'application efficace de ce support aux cliniciens extérieurs a la structure
hospitaliere.

Petite nuance a apporter, les études de Market et al.* et Agarmal et al.*}, mettent en avant
la source d’erreur que peut étre le support informatique. Et I'étude COMPAQH i n’a pas démontré
de supériorité via un support informatique (on ne sait pas s’il y a des entités bloquantes).

- Pourquoi avec entités bloquantes ?

Le Pole Santé d’Arcachon a développé un support informatique avec entité bloquante (présentation
en annexe).

En effet depuis plus de 2 ans a été mise en place la prescription informatique des demandes
d’imagerie médicale par des groupes pilotes : les radiologues et les prescripteurs hospitaliers
(urgence exclu). Des entités bloquantes ont été établies.

On peut constater a ce jour, de la bonne acceptation par I'ensemble des cliniciens, de la qualité de
tracabilité et de la nette amélioration de qualité de prescription. Nous voyons bien qu’il existe une

38



nette différence avec un effet bénéfique sur la finalité (79% contre 19% pour les urgences et 40%
pour les externes). De plus le pourcentage d’examen adapté est lui aussi plus important avec une
moindre importance, (79% internes hors urgences, 67% aux urgences et 52% en externe).

Il semble donc que I'entité bloquante soit un critére déterminant supplémentaire afin d’apporter
I'optimisation des prescriptions recherchées et cela sur du long terme.

De ce fait, I'objectif actuel est d’étendre ce support a tout clinicien, hospitalier ou pas. Cette étude
met en exergue le bénéfice futur escompté et pourrait également permettre d’affiner les entités
bloquantes.

3. Notre projet

Donc I'action d’amélioration par le biais de prescription informatisée avec entité bloquante, ouvert
a tout clinicien, permettrait :

- Réalisation d’'une campagne d’information et de sensibilisation

- Améliorer les criteres de pertinence d’une prescription

- Etablir un dialogue entre radiologue et prescripteur

- Exploiter ce support afin de rechercher d’autres axes d’amélioration

->Réalisation d’'une campagne :
Pour ouvrir ce support au secteur libéral, il va étre nécessaire de faire connaitre ce support
et de le promouvoir, ce qui va donc permettre cette sensibilisation a la qualité de
Prescription.

- Améliorer les critéres de pertinence :
Les entités bloquantes étant I'information clinique notamment la finalité, la présentation
clinique ..., nous pourrons avoir ainsi des prescriptions avec les éléments déterminantes a
une prescription de qualité : adaptée et .....

- Etablir un dialogue :
Par cette campagne et par I'interface informatique permettant ce dialogue sans les
difficultés de pouvoir se joindre par téléphone.

->Ouverture a d’autres axes d’amélioration
En exploiter ce support sur un nombre plus important de prescriptions et la recherche
d’autre déterminant.

...Un outil qui semble offrir une meilleure qualité de prise en charge pour le patient.
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CONCLUSION



A travers cette étude, nous pouvons conclure que renseigner la finalité permet d’avoir des
demandes d’échographie adaptées, le motif quant a lui n’en est pas garant.

La présence d’information clinique est décisive pour poser un diagnostic. Mais ni le motif, ni la
finalité ne sont déterminants dans ce diagnostic.

Autrement dit, lors d’'une demande d’échographie abdominale, renseigner I'information clinique
permet une réponse a la plainte du patient et préciser la finalité est un indicateur de conformité de
demande justifiée.

En comparant les prescriptions informatisées et manuscrites, nous avons pu mettre en évidence
une différence de qualité de rédaction.

Au vue des arguments que nous apportons par cette étude sur 'importance de I'information
clinique et notamment de la finalité, le support informatique avec entité bloquante, rendant
obligatoire de remplir ces éléments, semble étre la solution pour avoir une demande d’échographie
adaptée et capable de répondre a la plainte.

Il semblerait donc intéressant, en ajoutant les modifications suggérées, d’étendre ces prescriptions
informatisées au secteur non hospitalier et réaliser par la suite pour étudier les indicateurs de
conformité, le pourcentage d’examen adapté et celui de diagnostic posé.

Ce support permettrait aussi plus facilement de chercher d’autres indicateurs de qualité d’une
échographie abdominale.
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ANNEXES



= Récapitulatif des graphiques

NOM/PRENOM

- Graphique 1. Stratégie décisionnel devant une douleur abdomino-pelvienne

- Graphique 2. Déroulement de I'étude

- Graphique 3. Population

- Graphique 4. Résultats

- Graphigue 5. Examen adapté

- Graphique 6. Examen complémentaire

- Graphique 7. Répartition en fonction des flux

- Graphique 8. Résultats de I’échographiste n°2

- Graphique 9. Résultats de I'’échographiste n°3

- Graphigue 10. Comparaison de I'étude COMPAQH et notre étude
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AGE
TYPE DE FLUX EXT HOSPIT URG
ATCD

OuUl NON
MOTIF

Oul NON
Laquelle ?
FINALITE OUl NON

Laquelle ? Quelle hypothése vous
posez ?

EXAMEN ADAPTE Oul NON
BIEN REMPLI :
- Motif OuUl NON
- Finalité Oul NON
PATHOLOGIE
RETROUVEE OuUl NON
EX COMPLEMENTAIRE
DEMANDE OuUl NON
EN RAPPORT AVEC
MOTIF OuUl NON

= Fiche de recueil n°1

u COhSignes de remplissage (pour fiche de recueil n°1)




Nom/Prénom et dge ou date de naissance a remplir par vos soins

Type de flux :
e Externe
e Urgences (y compris les patients reconvoqués en externe)
e Hospitalisés
[\ Les patients de la clinique sont considérés comme des patients externes
ATCD : surtout orienté sur la pathologie/symptomatologie actuelle
Quelle histoire clinique : selon le médecin prescripteur ou votre interrogatoire

Hypothese diagnostique : selon le médecin prescripteur ou vous-méme

Examen adapté : est-ce que I'examen demandé est indiqué au vue de I’histoire
clinique du patient

Bien rempli : c’est-a-dire adapté a la situation pour le motif puis la finalité

Pathologie diagnostiquée : il y a-t-il une anomalie a I’échographie

Ex complémentaire demandé : est-ce qu’il a été nécessaire de faire un examen
(TDM) que I’échographie est révélée qgch ou pas

En rapport avec le motif : est-ce que I'exploration répond a la découverte
fortuite d’'une anomalie ou est en rapport avec |'histoire du patient

= Fiche de recueil n°2
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RESULTATS IDENTITIQUES

A LA 1F ECHOGRAPHIE
Oul NON

ELEMENTS NON

RECHERCHES
Oul NON

SI OUI LEQUEL

POUR « JUNIOR », AIDE DU

« SENIOR » DEMANDE
OUl NON

Consignes de remplissage :

» Résultats identiques : présente de pathologie ou pas

» Eléments non recherchés : y-a-t-il eu I'exploration d’une zone ou I'utilisation
d’une sonde non réalisée en systématique

» Sioui:qu’est-ce qu’il n’a pas été recherché

> Pour 3° échographiste : a-t-il été nécessaire de prendre I'avis du Sénior

= Prescriptions informatisées

51



Les entités bloquantes concernent I'ensemble des données demandées y compris la date de
demande d’examen :

- Le type d’examen et la région anatomique

- Les renseignements cliniques : motif et hypothese diagnostique uniquement
- Clairance du patient et la biologie

- Présence d’un isolement, de KT

- Patient calme/lever possible/mode de transfert

- Le délai nécessaire a cet examen (urgent ou pas)

Nous avons ici les 8 indicateurs de conformité de I'étude COMPAQH" mais également d’autres
précisions pour la logistique.

= Tableaux concernant les résultats descriptifs
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AGE Effectif Moyenne Ecart-type Minimum Maximum Médiane Q1 Q3

60 40.1 29.5 1 102 35 15 64
Tableau 2. Répartition de I’4ge des patients
n %
Femme 35 58.3
Flux :
- EXTERNE 25 41.7
- INT hors urgences 14 233
- URGENCE 21 35
Présence d’antécédents 15 25
Présence d’un motif 53 88.3
Présence d’un motif clairement renseigné 48 80
Présence d’une finalité 25 41.7
Présence d’une finalité bien remplie 21 35
Examen Adapté 38 63.3 Tableau 3.
Résultats chiffrés de la fiche de
recueil Pathologie diagnostiquée 42 70 n°i
Ex complémentaire demandé 22 36.7
- en rapport avec I'histoire clinique 15 68.2
3 16.7

- de lien non précisé

= Pathologies diagnostiquées
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2

3 (2 obésité, 1 agé)

5 3 1

1

2 1 (obése)

9 1 (tableau clinique)

1 1

3 2 (fortuit, tableau
clinique)

2

2 (ATCD)

= Tableaux de concordance des tests de comparaison
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FINALITE

Fréquence
Pourcentage
Pctage en ligne
Pctage en colonne

ADAPTE
(Examen adapté)

Oui Non Total

Oui 21 4 25
35.00 6.67 41.67
84.00 16.00
55.26 18.18

Non 17 18 35
2833 30.00 58.33
48.57 51.43
44.74 81.82

Total 38 22 60

63.33 36.67 100.00

Tableau 4. Table de la finalité par examen adapté

Statistique DDL Valeur  Prob
1 7.8824 0.0050
Test du rapport de vraisemblance 1 8.3837 0.0038
chi? continuité ajustée 1 6.4306 0.0112
chi? de Mantel-Haenszel 1 7.7511 0.0054
Coefficient Phi 0.3625
Coefficient de contingence 0.3408
V de Cramer 0.3625

MOTIF

Fréquence
Pourcentage
Pctage en ligne
Pctage en colonne

ADAPTE
(Examen adapté)

Oui Non Total

Oui 35 18 53
58.33 30.00 88.33
66.04 33.96
92.11 81.82

Non 3 4 7
5.00 6.67 11.67
42.86 57.14
7.89 18.18

Total 38 22 60

63.33 36.67 100.00

Tableau 6. Table du motif par examen adapté

Tableau 5. Statistiques pour la finalité

Test exact de Fisher

Cellule (1,1) Fréquence (F)
Pr <= F unilatérale a gauche
Pr >=F unilatérale a droite
Probabilité de la table (P)

Pr <= P bilatéral

Table 7. Statistiques pour le motif
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Fréquence PATHOLOGIE
Pourcentage DIAGNOSTIQUEE
Pctage en ligne Oui Non Total
Pctage en colonne
Oui 37 16 53
6167 | 2667 | 88.33 TEST EXACT DE FISCHER
69.81 | 30.19
88.10 | 88.89 MOTIF | MOTIF | FINALITE | FINALITE
on 5 2 7 CORRECT CORRECTE
MOTEE | 833 | 333 | 1167 | Tab | cellule(1,1)
7143 | 2857 leqg | Eréauence 37 33 20 16
11.90 | 11.11 (F)
Total | 42 18 60 | Y9 |Pre=F
a gauche
Oui 33 1 48 | jstiq [Pr>=F
Z:'gi gi;’; 81.36 ues | Unilatérale | 06857 | 0.8953 0.1260 0.3222
: a droite
78.57 | 88.24 pou | Probabilité
MOTIF BIEN | Non ? 2 11 delatable | 03370 | 02167 | 0.0848 0.1787
RENSEIGNEE 1525 | 339 | 1864 | I ()
81.82 | 18.18 éch |Pr<=p 1.0000 | 0.4838 0.2528 0.5599
21.43 11.76 bilatéral
Valeur Total 42 17 59 oar
manquante=1 7119 | 28.81 | 100.00 | aphiste 1
Oui 20 5 25
3333 | 833 | 4167
80.00 | 20.00
47.62 | 27.78
FINALITE Non 22 13 35
36.67 | 21.67 | 5833
62.86 | 37.14
5238 | 72.22
Total | 42 18 60
70.00 | 30.00 | 100.00
Oui . B 21 Test de Mc Nemar
2667 | 833 | 35.00
76.19 23.81 Statistique (S) 6.0000
FINALITE BIEN 38.10 | 27.78 DDL 1
RENSEIGNEE | Non 26 13 39 Pr>S 0.0143
4333 | 21.67 | 65.00
66.67 | 33.33
61.90 | 72.22 Tableau 10. Statistiques
Total | 42 18 60 Echographiste 1 VS 2-3
70.00 | 30.00 | 100.00
Oui 36 0 36
60.00 | 0.00 | 60.00
100.00 | 0.00
PATHOLOGIE 8571 | 0.00
RETROUVEE | Non 6 18 24
(échographistes 10.00 | 30.00 | 40.00
25.00 | 75.00
2et2) 14.29 | 100.00
Total | 42 18 60
70.00 | 30.00 | 100.00
Tableau 8. Comparaison objectifs secondaires
SERMENT MEDICAL
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Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans 'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
: que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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