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1 Introduction

L’examen clinique dont nous devons la paternité a Hippocrate (460 av J.C) n’a cessé
d’évoluer au cours des siécles (1), (2). Dans I'Antiquité, sur la base d’un recueil des
antécédents, Hippocrate et ses éléves s’attachaient déja, aprés avoir
scrupuleusement interrogé les malades, a les observer attentivement en utilisant tous
leurs sens, la vue et le toucher particulierement, mais aussi l'ouie et I'odorat. lls
menaient ainsi 'examen physique minutieusement et systématiquement en inspectant
le visage et toutes les autres parties du corps, en observant le moindre tremblement
et les mouvements respiratoires. lls examinaient les selles, les expectorations.
Ensuite, la palpation permettait d’apprécier la souplesse d’un ventre, mais aussi de
détecter une douleur, une masse, un changement de température. lls percevaient
directement les bruits du thorax et de I'abdomen en collant l'oreille sur la peau. lls
sentaient les urines et les haleines. Mais les méconnaissances en physiologie, en
anatomie et en physiopathologie faisaient que les symptédmes recueillis lors de
I'interrogatoire et les signes collectés lors des examens physiques ne débouchaient
guere sur des diagnostics, et encore moins sur une thérapeutique. Malgré tout, la
rigueur des observations et I'approche pragmatique des maladies leur permettaient

d’élaborer un pronostic fondé sur I'évolution naturelle de la maladie.

Pour diverses raisons, 'examen clinique va tomber en désuétude pendant plusieurs
siécles. Ce n’est qu'au XVllle siécle, soit pres de 2000 ans aprés Hippocrate, que le
meédecin clinicien tente d’établir un lien entre un symptéme allégué par le patient,
'examen clinique et une maladie, matérialisée par une Iésion dans un organe lors de
'autopsie de ce méme malade. C’est I'approche anatomo-pathologiste. L'examen
clinique n'aura alors de cesse de s’enrichir jusqu’au XXe siécle des différentes
sémiologies, constituant I'hnégémonie de la clinique. La plupart des signes ou des
syndromes qui guideront les médecins vers le diagnostic portent encore aujourd’hui le
nom du médecin qui les a observés, décrits et interprétés grace aux progres de la

physiopathologie.

Une découverte majeure dans I'évolution de I'examen clinique va venir enrichir I'étape
de l'auscultation et la sémiologie pneumologique et cardiologique. En 1816, le
Francais Laennec invente le stéthoscope: par pudeur, il interpose entre la poitrine de
sa patiente et son oreille un cylindre en bois, ce qui lui permet d’écouter les bruits du

cceur. Cette découverte permit de placer 'auscultation au cceur de 'examen clinique
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et, pour la premiere fois, Laennec établissait le lien entre 'anatomie pathologique au
travers des autopsies, et les signes cliniques rapportés par I'auscultation. Toutefois,
cet outil n"apparaitra pas dans les trousses des meédecins avant le milieu de XIXe
siécle, et son utilisation dans I'auscultation abdominale avant les années 1950.

Depuis Laennec, 'examen clinique est resté pratiquement inchangé jusqu’a nos jours :
aprés l'interrogatoire, phase essentielle s’effectuant dans un climat de confiance
mutuelle et qui permet de recuelillir I'histoire de la maladie et les symptémes rapportés
par le patient, le médecin procéde a I'examen clinique. Méme si le stéthoscope reste
I'instrument emblématique de cet examen clinique, plusieurs autres sont apparus avec
les progrés technologiques. Par exemple, si nous considérons le déroulement d’un
examen clinique tel qu’il est pratiqué aujourd’hui, le médecin commence par la mesure
des signes généraux. Le poids est objectivé par une balance et la taille par une toise.
Puis la prise de constantes est réalisée grace a des mesures physiques. Le
thermometre a remplacé la main pour la recherche de fiévre depuis le milieu du XIXe
siécle. Celui-ci existe depuis 1714, et a été inventé par Fahrenheit, qui donne son nom
a une échelle de température. Le médecin utilise également sa montre ou la trotteuse
d’'une horloge pour mesurer la fréquence cardiaque avec le pouls. La palpation du
pouls restera d’ailleurs longtemps le premier contact physique direct avec le patient.
La mesure de la tension artérielle est réalisée par un brassard a tension huméral. Il
fait son apparition au début du XXe siécle. La tension artérielle permettait alors une
classification des maladies entre celles dites a pression forte, et celles a pression
faible.

Aujourd’hui, le médecin généraliste est également équipé d’un saturométre, apparu
dans les années 80, qui évalue la saturation en oxygéne, et établit ainsi le degré de
gravité d’'une atteinte respiratoire ou circulatoire. Il peut étre également amené a

mesurer la glycémie avec un lecteur de glycémie a bandelette a lecture rapide.

Afin d’améliorer l'inspection, le médecin généraliste s’est également équipé d’'une
lampe dont la lumiére permet d’évaluer la réactivité des pupilles, ou d’inspecter
I'intérieur d’'une bouche a 'aide d’'un abaisse-langue. L’'otoscope permet d’examiner le
tympan et le conduit auditif, le spéculum, lui, permet d’explorer la filiéere génitale
féminine et d’inspecter le vagin et le col de l'utérus. L'ensemble de ces outils (lampe,
otoscope et spéculum) réhabilite la vue, sens indispensable a I'inspection, premiére

étape de I'examen clinique. L’examen neurologique utilise depuis plus d’un siécle le



marteau a réflexe et le diapason. L'ECG ou les bandelettes urinaires considérés
comme paracliniques permettent également au médecin généraliste d’affiner au

cabinet certains diagnostics.

Mais I'ensemble de ces outils ne permet pas a I'ceil du médecin d’aller au-dela de
I'enveloppe corporelle et les arguments diagnostiques se construisent a partir des
signes objectifs résultant de 'examen clinique dont il dispose. Le médecin se construit
une représentation mentale de la maladie a partir de la palpation qui lui permet de
percevoir un épanchement ou une masse au bout des doigts, et de I'auscultation qui,
grace au stéthoscope, permet d’amener aux oreilles du clinicien les manifestations

intracorporelles sonores de la maladie.

Avec I'avenement des techniques d’'imagerie qui permettent a I'ceil de retrouver toute
sa puissance diagnostique, et a l'instar du stéthoscope qui constitua en son époque
un véritable outil diagnostique, il existe aujourd’hui un nouvel outil qui a dépassé le
cadre des services de radiologie, et qui commence a équiper les cabinets de médecine
générale. En effet, apparu initialement au cours des années 90 dans les services
d’'urgence, I'échographe est de plus en plus adoptée par les médecins généralistes.

On s’intéressera ici a I'échoscopie : utilisée de plus en plus en situation de soins
primaires et intégrée dans I'examen clinique, elle est devenue un outil diagnostique
puissant. En 2018, 2,1% des échographies cotées et remboursées par I'assurance
maladie ont été réalisées par des médecins généralistes, ceux-ci représentant 6,4%
de l'ensemble des médecins toutes spécialités confondues pratiquant des
échographies (3).

Inoffensive car basée sur une technique d'ultrasons, elle constitue, tout comme le
stéthoscope, un outil manipulé directement par le clinicien, qui l'interpose entre lui-

méme et le malade.

Plusieurs études ont proposé une liste d’indications réalisables en médecine générale.
En particulier, 'une d’entre elles propose une liste de dix indications en soins
primaires : la colite néphrétique simple, la cholécystite, la thrombose veineuse
profonde, I'anévrisme de I'aorte abdominale, 'épanchement pleural, le goitre, le corps
étranger sous-cutané, la grossesse intra-utérine, les métrorragies post

meénopausiques, I'épanchement intra-abdominal et 'appendicite (4).



L’objectif de notre étude est d’évaluer comment I'apport et la pratique de I'échoscopie
au sein du cabinet de médecine générale modifient I'examen clinique conventionnel
du patient, en précisant la place de I'échoscopie au sein de celui-ci, ainsi que les

conséquences sur l'incertitude diagnostique.



2 Matériels et méthodes

2.1 Le choix de la méthode

La question de recherche a pour objectif d’évaluer I'évolution de la pratique de
'examen clinique chez les médecins généralistes pratiquant I'échoscopie. L'étude
concernant I'évaluation des pratiques et des comportements, les résultats sont non
quantifiables et en partie subjectifs. La méthode choisie est donc qualitative. Il s’agit
d’'une étude par entretiens semi-dirigés, réalisés auprés de médecins généralistes.
Cette méthode permet a partir de données recueillies au sein d’'une population
échantillonnée d’élaborer des hypothéses. Elle permet plus précisément de répondre
aux questions « pourquoi » et « comment », afin de comprendre certains choix, et de
préciser les ressentis des interrogés face a ces choix.

Pour cela, nous nous sommes placés apres le recueil de 'anamnese, le médecin se
retrouvant alors face a ses hypothéses diagnostiques, a confirmer ou a éliminer a I'aide
de son examen clinique.

Nous avons donc préalablement établi une liste d’indications ou I'échoscopie pouvait
étre potentiellement utilisée lors de 'examen clinique conventionnel, en s’inspirant des
situations cliniques abordées au cours de la formation universitaire du DESU
Echoscopie et Echographie pratique en médecine générale. Cette liste comparait les
approches cliniques conventionnelles et échoscopiques, ainsi que les résultats
correspondants attendus en terme d’incertitude diagnostique (Cf. Annexe1).

Les descriptions des examens cliniques s’appuient sur les colleges de chaque
spécialité, ainsi que sur une recherche bibliographique effectuée sur les bases de
données Pubmed et Google Scholar. Une recherche bibliographique a également été

réalisée a partir des bibliographies des articles trouvés .

Une premiére série d’entretiens semi-dirigés permettait ensuite de décrire le
déroulement de lI'examen clinique et la démarche diagnostique réalisés par les

medecins pour les situations cliniques décrites dans la liste précitée.

Une deuxiéme série d’entretiens a ensuite été réalisée, afin d’aborder I'examen
clinique par systéme et par organe, en demandant de détailler précisément les étapes

de I'examen clinique conventionnel avant et apres I'acquisition de I'échoscope.



2.2 Lapopulation étudiée

15 médecins ont été recrutés par téléphone et ont répondu favorablement. L'étude a
été menée d’avril a mai 2019. La majorité des médecins ont été recrutés via le DESU
d’échoscopie et d’échographie pratique en médecine générale enseigné par le Pr
Filippi. Les médecins participants exercent sur la région PACA (départements 04 05
13 84) et dans le département 2B, un médecin dans le département 64 et un médecin

dans le département 59.

2.3 Meéthode de recueil

4 des 15 entretiens ont été réalisés par téléphone, du fait de I'éloignement
géographique. Les 11 entretiens restants ont été réalisés sur le lieu d’exercice du
meédecin. Les entretiens complémentaires ont été réalisés par téléphone. Les
entretiens ont été enregistrés sur dictaphone, puis immédiatement retranscrits, et

ensuite effacés.

2.4 Elaboration du guide d’entretien
Les entretiens initiaux ont été élaborés a partir de la liste de situations cliniques
discutée en 2.1. L'entretien débutait par une question ouverte afin d’'identifier les
éventuelles indications en situation de soin primaire, ou le médecin généraliste avait
modifié son examen clinique en utilisant alors directement la sonde échoscopique (Cf.

Annexe 2). Ce guide d’entretien concerne les médecins A a K.

Les entretiens complémentaires portaient sur I'évolution du déroulement des examens
cliniques par appareil ou par organe, en détaillant la description de chaque étape (Cf.
Annexe 3). Ce guide ne concerne pas les médecins A, H, | et K.

2.5 Analyse des résultats

L’analyse a été réalisée au fur et a mesure des entretiens, a partir du texte retranscrit
(verbatim). Dans un premier temps, un codage a été réalisé pour chaque entretien :
chaque portion de phrase porteuse de sens a été codée. Puis, dans un deuxieme
temps, les codes ont été regroupés par catégories principales, pour aboutir a des
hypothéses. L’analyse a été faite selon une approche inductivo-déductive, a partir des
hypothéses formulées.



3 Résultats

3.1 Descriptif de la population
(Cf. Annexe 4)
Sur les 15 médecins, 5 sont des femmes et 5 exercent seuls. La médiane du nombre
d’années de pratique en médecine générale est de 25 ans, et celle de la pratique de
I'échoscopie de 4 ans. Les médecins sont uniformément répartis entre zone urbaine

ou semi-rurale. La moitié des médecins ont une sonde endocavitaire.

3.2 Examen clinique de la thyroide
Tous les médecins interrogés utilisent I'échoscopie pour I'examen clinique de la
thyroide. Les situations cliniques retrouvées peuvent étre une suspicion de masse

cervicale ou un tableau clinique d’hyperthyroidie ou d’hypothyroidie.

3.2.1 Examen clinique conventionnel
La plupart des médecins pratiquaient auparavant la palpation, mais hors cas évident
du goitre, ils soulignent la pauvreté de I'examen clinique.
E5L475 : « La palpation est bi-manuelle, elle est accompagnée de la déglutition, elle
remonte le long du sternum jusqu’a la carotide jusqu’au cartilage thyroide, je fais la
recherche d’adénopathies, de nodules, des kystes du ftractus, que je ne trouve

Jamais ».

3.2.2 Suppression de I'examen clinique conventionnel

Méme si quelques médecins interrogés continuent a pratiquer un examen clinique

conventionnel, la majorité ont supprimé celui-ci pour les raisons ci-dessous :

Pauvreté de I'examen clinique conventionnel

E7L8 : « Pour la thyroide, la palpation qu’on connait n’apporte pas forcément grand-
chose, a part de sentir un gros goitre, avec I'échoscopie thyroidienne on a directement
les images »

E14L7 : « Je n’ai jamais senti un nodule de ma vie. A part les goitres énormes, je n’ai

Jamais eu confiance dans mon examen. »
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Facilité de 'examen échoscopique

E10L10 : « Avec I'échoscopie je mesure tout de suite la taille de la thyroide, le volume,

S’il y a des nodules, s’il y a un aspect de thyroidite »

Evolution des pathologies devenues infra cliniques

E11L29 : « C’était intéressant il y a trés longtemps, au début quand je faisais des
stages en endocrinologie, on voyait des goitres, on les sentait. Maintenant, on
recherche des choses tellement précocement que I'examen clinique reste assez

pauvre »

Adhésion du patient au traitement

Le médecin modifie son examen pour une meilleure adhésion du patient :
E13L165 : « On peut rassurer le patient sur des hypothyroidies en leur montrant qu’ils
ont une toute petite thyroide et qu’elle ne peut pas produire suffisamment d’hormones,

et qu’ils ont donc besoin de poursuivre leur traitement »

3.2.3 Ajout d’'un temps clinique

Une minorité de médecins a conservé I'examen clinique conventionnel. L’échoscopie
vient s’ajouter a I'issue de celui-ci, dans les cas ou I'examen clinique conventionnel
est raccourci dans sa durée.

E21 240 : « Mais je palpe aussi avant, pour voir s’il y a un goitre ou un nodule »

3.2.4 Apport de I'échoscopie au cours de I’'examen clinique

Progresser dans le diagnostic

E7L13 : « Méme avant de doser la TSH, on peut déja avoir une image de la thyroide,
savoir si c’est urgent ou pas, ¢a peut déja déterminer pas mal de choses »

E6206 : « Suivant I'échogenicité, tout de suite, vous avez un doute sur une thyroidite
ou sur un goitre. On vous dit « j’ai un gonflement au niveau cervical », vous tombez
sur des ganglions un peu nauséabonds, vous dites ces ganglions ils ont un aspect qui
me semble anormal, réactionnel»

E14115 : « [Avec I'échoscopie], on a la certitude normal, pas normal. Apres, dans le

pas normal, parfois c’est hésitant. On a des anomalies tout a fait rassurantes, et parfois
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certaines sur lesquelles on a des doutes. Si j’ai un doute, je fais faire une écho par

quelqu’un d’autre »

Rendre I'examen clinigue conventionnel plus performant

E13L120 : « Avant je palpais systématiquement. Je pouvais palper des nodules.
Aujourd’hui, je mets I'écho et si je trouve quelque chose, je repalpe derriére, je fais a

I’envers, pour corroborer mes résultats clinico-échoscopiques »

3.3 Examen clinigue pulmonaire

3.3.1 Examen clinique conventionnel

L’auscultation est I'unique temps de I'examen conventionnel pour la moitié des
meédecins. Pour 'autre moitié, ils percutent le thorax avant I'auscultation. Une minorité
recherche les vibrations vocales.

E3L307 : « Je dis « inspirez », je mets un coup a gauche un coup a droite, je regarde
s’il y a une différence, je commence par en haut, en général je fais droite haut, droite
gauche, milieu droit, milieu gauche, bas droit, bas gauche puis je fais antérieur droit
antérieur gauche »

E12L39 : « Je fais uniquement 'auscultation sur un examen thoracique standard. Je
ne fais pas la percussion et la palpation. Je n’ai jamais appris a les faire. »

E41312 : « Avant I'écho, je percutais et palpais avec dites 33 aux bases pour voir la

transmission. »

3.3.2 Suspicion d’épanchement pulmonaire inaugural

Ajout d’'un temps supplémentaire clinigue en cas d’anomalie clinique

La majorité a ajouté I'échoscopie a I'examen clinique conventionnel en fonction des
anomalies retrouvées au cours de celui-ci, I'examen clinique restant invariable dans
sa réalisation.

E3L305 : « Je mets la main sur le thorax les doigts écartes, et je tape sur les doigts.
J’essaie de voir s’il y a une matité. Souvent I'échographie est déclenchée s’il y a une
différence dans l'auscultation entre le coté gauche et le cété droit, si j’ai des ronchis »
E10L344 : «Je I'examine, l'auscultation était subnormale avec une diminution du
murmure veésiculaire aux 2 bases. A l'écho, elle avait un énorme épanchement

bilatéral »
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E8L106 : « A l'auscultation j’avais I'impression qu’il y avait une matité, une diminution

du murmure vésiculaire a droite, et en fait, il y avait un épanchement pleural droit ».

Facilité de 'examen échoscopique

Plusieurs médecins évoquent la facilité de 'examen échoscopique pour la recherche
d’épanchement.

E3L46 : « Je fais I'’écho pulmonaire parce que c’est facile »

Suppression de I'examen clinique conventionnel

Un médecin a supprimé I'examen clinique conventionnel dans le cas d’une forte
suspicion d’épanchement.
E9L 148 : « La percussion et 'auscultation ne vont rien m’amener. Je suis bien plus

précis avec I'échoscopie. Je regarde les culs-de-sac pleuraux »

Suppression de la palpation et de la percussion.

Quatre médecins ne font plus la percussion et la palpation depuis I'échoscopie.
E41 312 : « [La palpation et la percussion], c’est obsoléte avec I'écho, jai fait sauter la
percussion et la vibration. »

E1L185 : « Pour le coup ¢a modifie mon examen, je ne fais pas de percussion »

Lever l'incertitude diagnostique

Tous les médecins confirment l'intérét de I'échoscopie pour pouvoir répondre
systématiquement a la question : « Y a-t-il un épanchement pleural: Oui/Non ?»

lls rappellent que I'examen conventionnel est fiable uniquement pour des
épanchements de moyenne abondance, alors que le diagnostic est trés précoce avec
I'échoscopie.

E51L228 : « Il y a des doutes, il y a des épanchements que 'on ne pergoit pas, et
effectivement c’est le plus de I'échoscopie »

E8L116 : « On sait trés bien que quelquefois, quand il y a des petites lames, on ne

l'aura pas forcément a l'auscultation »
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3.3.3 Suivid’un épanchement pleural

Plusieurs praticiens ont intégré I'échoscopie dans les suivis de la quantification de
I'épanchement pleural, quel que soit le résultat de I'examen clinique conventionnel et
a l'issue de celui-ci. Il peut s’agir du suivi de pathologies néoplasiques, du suivi post
pneumopathies, ou bien des suivis d’insuffisance cardiaque :

E10L311 : « Mes patients insuffisants cardiaques je leur fais I'écho »

E11L76 : « Ca m’a permis de voir l'involution de I'épanchement. Dans un autre cas ou
on voyait que I'épanchement augmentait un petit peu, ¢ca m’a permis de l'orienter vers

un spécialiste ».

3.3.4 Suspicion d’atteinte du parenchyme

Progresser dans la démarche diagnostique

Les médecins qui ont été formés a cette situation ont intégré I'échoscopie a I'issue de
leur examen clinique conventionnel afin de progresser dans la démarche diagnostique.
Dans ce cas, I'hypothése étant souvent posée des l'interrogatoire, I'échoscopie est
rajoutée a la suite de I'examen clinique conventionnel, en cas d’anomalies a
'auscultation qui ne rentrent pas dans le tableau clinique attendu.

Par exemple, pour une hypothése diagnostique de pneumopathie et dont 'examen
clinique est atypique :

E4198 : « Jai découvert une pneumopathie il n’y a pas longtemps [...], il peut y avoir
un foyer auscultatoire, bien sdr. Mais la c’était avec des ronchis. Jai vu la
condensation, comme S'il y avait de I'hépatique. »

E2L 180 : « C’est un ensemble de petites choses, une auscultation qui nous fait douter,
et pour lesquelles on va confirmer ou pas a I'écho »

E12L27 : « Donc pour des crépitants simples chez un adulte qui va bien avec de la
fievre, je ne vais pas aller faire de I'échographie [...] Chez les adultes, j’y vais quand il
y a quelque chose de particulier auquel je ne m’attends pas. Par exemple si j'entends
des crépitants chez quelqu’un qui n’a pas de pneumopathie, je me pose la question
pourquoi il y a des crépitants, et je fais I'échox»

E14L61 : « [Pour la suspicion de pneumopathie], c’est mon interrogatoire qui va me
dire si je fais une écho. A plus forte raison, si j’ai une anomalie & I'auscultation, mais

méme si c’est normal, je vais a I'écho. C’est tellement facile. »
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Intérét chez I'enfant :

E14138: « Chez les enfants, je lutilise systématiquement si jai un faisceau
d’arguments en faveur d’une possible pneumopathie. Et du coup, je ne fais pas la
radio »

E12L29 : « Mais chez les enfants j'y vais volontiers, parce que la radio c’est irradiant,

et en milieu rural c’est compliqué d’aller passer une radio. Ici, il y a 4-5 jours de délai »

3.3.5 Suspicion de pneumothorax
La majorité des médecins insiste sur I'extréme faible prévalence de cette situation en
cabinet de ville. Néanmoins, quand il est recherché, 'échoscopie est réalisée a l'issue
de I'examen clinique conventionnel.
E11L92 : « Pour un pneumothorax, le patient va arriver avec une notion de douleur
thoracique, éventuellement une dyspnée, c’est sur, ¢a va permettre d’éliminer

lincertitude sur la suspicion de pneumothorax. »

3.3.6 Objectiver un diagnostic pour la prise en charge

Certains médecins ont intégré I'échoscopie une fois le diagnostic posé avec I'examen
clinique conventionnel, afin de pouvoir communiquer en aval avec leurs confréres.

E10L333 : « Les patients qui font des décompensations cardiaques, au cabinet, si je
les envoie aux urgences, [...] je joins les images en disant j’ai réalisé une échographie

pleuro pulmonaire qui met en évidence un épanchement bilatéral pleural »

3.3.7 Enrichir I'examen clinique conventionnel

E5L227 : « Ca enrichit, c’est la perception que jai, I'examen clinique. Et la, je peux me

dire si ce que j’ai entendu ou si ce que je n’ai pas entendu est corroboré par I'écho »

3.4 Examen clinique abdominal

3.4.1 Intérét d’'un examen clinique préalable performant

Tous les médecins ont intégré, selon les tableaux cliniques, I'échoscopie dans leur
examen clinique conventionnel, quand elle permet de progresser dans la démarche

diagnostique.
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Un examen clinique conventionnel préalable systématique et bien mené

Dans les tableaux cliniques de plainte abdominale qui représentent un motif de
consultation trés fréquent en médecine générale, les médecins rappellent la nécessité
dans le déroulement de I'examen clinique de préciser le tableau clinique, au mieux la
région a étudier, afin de poser l'indication de I'échoscopie:

E6L180 : « Vous cherchez un arbre malade dans une forét, si vous commencez a
décrire tous les arbres de la forét, vous ne trouverez jamais 'arbre malade »

E2L24 : « Poser le doigt sur leur probleme nous permet de guider le geste
échographique »

E6L7 : « Je fais mon examen clinique, et aprés I'écho elle s’impose toute seule a moi,
c’est un complément, c’est un examen armé »

E10L107 : « Si l'orientation diagnostique m’oriente vers quelque chose que je peux

mettre en évidence avec I'échoscopie, je la ferai. »

Un examen clinique conventionnel abdominal plus performant :

E13L46 : « Mon examen clinique est plus dirigé. J’ai dd revoir I'anatomie pour pouvoir
pratiquer I'échographie, et ma palpation est beaucoup plus dirigée. Ma fagon de poser
mes doigts est beaucoup plus précise aujourd’hui qu’avant. Avec la 3D, je vois les
organes differemment [...]. Inversement, si je vois quelque chose a I'écho que je ne
comprends pas, je vais effectivement palper avec mes doigts derriére. Je veux sentir

ce que je vois. C’est pour me mettre 'anomalie que j'ai vue dans mes doigts »

3.4.2 Suspicion d’ascite
La majorité rappelle que l'ascite est une situation qui peut étre rare en cabinet de
meédecine générale et qui arrive plus volontiers chez des patients fragiles en visite a
domicile. Quand elle est suspectée, tous ont modifié leur examen clinique afin de

répondre a la question : « Y-a-t-il un épanchement liquidien intrapéritonéal ? Oui/non»

3.4.2.1 Examen clinique conventionnel
Pour cette indication, il existe plusieurs signes cliniques et de ce fait, les examens
cliniques sont variés. Certains utilisent seulement la percussion pour repérer une
matité des flancs sur un patient en décubitus, d’autres rajoutent la mobilisation pour

évaluer la matité déclive. Certains vont également rechercher le signe du flot
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abdominal et la mesure du périmetre ombilical. Un médecin recherche en plus des
OMI, ainsi que le signe du glagon.

E10L532 : « On voit s’il y a un météorisme central ou péri-ombilical, et une matité
périphérique, et ensuite on fait pencher le patient d’un cété et on vérifie si la matité est
déclive et si le météorisme est proclive et on le fait tourner de 'autre cété pour évaluer
s’il y a des niveaux liquides. Avec le signe du glagon, on appuie sur le foie et on voit
s’il y a le relachement du foie qui vient taper sur le doigt de fagon nette, le signe du flot

chez un obése, au niveau testiculaire et les OMI »

3.4.2.2 Modification de I'examen clinique

Ajout d’'un temps supplémentaire clinique

La majorité des médecins écourte 'examen clinique dans sa globalité :

E6L392 : « On sent qu’on va vite mettre la sonde parce que c’est tellement magique »
E41.349 : « Sij’ai quelqu’un avec une suspicion d’ascite, je percute avec un doigt pour
rechercher une matité, je regarde si ¢ca se transmet en donnant une impulsion. Je
regarde S’il y a une circulation collatérale, s’il n’y a pas ¢a, je vais trés vite a la sonde. »
E21L432 : « J’ai raccourci mon examen : je palpe beaucoup moins, jinsiste beaucoup
moins et je vais mettre rapidement la sonde »

E15L123 : « Je faisais percussion latérale sur un céte, la main controlatérale posée
sur le flanc opposé, on sentait les vibrations qui arrivaient, je mobilisais le patient, pour

rechercher une matité déclive. C’était la médecine d'il y a 40 ans »

Lever l'incertitude diagnostique

E2L 330 : « L’écho m’a permis x fois de confirmer qu’il n’y avait pas d’ascite »

Examen clinique limité par la corpulence

Elle sera intégrée d’autant plus vite a I'examen que le patient est difficilement
examinable :

E6L270 : « Oui, des fois vous étes perdus. Vous mettez la sonde et voila [..] un gros
bidon, une personne agée qui a pris du poids»

Corroborer les conclusions de I'examen clinigue avec I'échoscopie :

E21 328 : « Cliniquement, c’était imposant, je I'avais mon ascite, visuellement et avec
la palpation »
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3.4.3 Douleur de I’'hypochondre droit faisant évoquer une atteinte
vésiculaire

3.4.3.1 Examen clinique conventionnel
Les médecins, aprés avoir fait 'examen conventionnel afin d’éliminer une étiologie non
vésiculaire (colique, rénale ou pleurale) recherchent un signe de Murphy.
E3L352 : « Je passe mes doigts sous le rebord costal et je recherche le signe de
Murphy avec la main droite. J'enfonce mes doigts de maniere douce et j'essaie de voir
si je déclenche la douleur. Au moment de l'inspiration, lorsque le rebord hépatique

vient éventuellement contre mes doigts, cela doit déclencher la douleur »

3.4.3.2 Modification de I'examen clinique

Ajout d’'un temps clinique

Tous les médecins ont soit ajouté I'échoscopie a I'issue de leur examen clinique, soit
raccourci celui-ci, mais en gardant la méme séquence. L'examen clinique permet de
guider la sonde vers l'organe a étudier.

E41340 : « [L’examen clinique] m’oriente sur ce vers quoi je vais devoir insister en
posant ma sonde. J’ai rajouté un temps clinique »

E5L438 : « Plutdt que de refaire plusieurs fois la manceuvre pour bien m’assurer que
J’ai bien trouvé quelque chose, au lieu de le faire 2 ou 3 fois, je le fais plus qu’une fois
avant de passer directement a la sonde »

E21L399 : « Je vais a I'essentiel pour me concentrer sur I'échoscopie ».

Murphy échographique

lls évoquent la possibilité de palper et de reproduire la douleur avec la sonde :
E2L 32 : « Quand c’est typique, on peut reproduire la douleur, il y a une double
réponse, c’est le Murphy échographique »

Visualiser les signes directs et indirects

La plupart vont rechercher la présence de lithiase, un épaississement des parois de la
vésicule, une dilatation des voies biliaires et un épanchement dans l'espace de

Morison :
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E6L185 : « Je regarde le foie, c’est a cote | Je regarde s’il n’y a pas une dilatation, je
regarde méme s’il y a une lame dans le Douglas [..] si vous tombez sur une veésicule

qui fait mal avec le calcul, bingo »

Diminuer l'incertitude diagnostique:

E10L105 : « Si j'ai un patient qui a un tableau de cholécystite aiglie, je lui mets la
sonde, je vois la vésicule qui est bien remplie aux parois épaissies avec une image
lithiasique ou une dilatation des voies biliaires, bon ben la le diagnostic d’une
pathologie hépatobiliaire sera faite »

E12L47 : « Ca amene la preuve, si les conditions sont bonnes. Si tu ne vois pas bien
linfundibulum, tu ne peux pas étre sdre a 100% quand méme »

E15L70 : « Sans I'’échoscope, on réfléchit plus parce qu’on est plus dans l'incertitude.
Quand on palpe un patient, on hésite, on prend du temps, on réfléchit. Donc, on a
peur, quelque part, on a une appréhension. Avec I'échographe je réduis ce temps
clinique, j’ai un temps clinique qui est plus réaliste, qui est moins dans l'incertitude et
dans l'inquiétude, parce que je sais que jai autre chose derriere, je regarde, je cherche

un épanchement, ou je cherche une lithiase. »

Corroborer la clinique avec I'’échoscopie

Elle va également permettre de confronter les conclusions de I'examen clinique au
diagnostic définitif :
E5L24 : « [La sonde] va me permettre de progresser, pour voir si mon examen clinique

est fiable, je I'évalue »

3.4.4 Examen clinique hépatique

Tous les médecins ont modifié leur examen clinique en intégrant I'échoscopie.

3.4.4.1 Examen clinique conventionnel
E7L269 : « Je repére les cétes avec mes mains coté droit, je palpe bien en démarrant
bien en-dessous, je remonte du bas vers le haut, et aprés, je fais la percussion avec
la fleche hépatique pour savoir si ¢ga déborde ou pas. S’il y a une hépatomégalie je

percute avec mon doigt perpendiculairement sur le foie jusqu’a trouver les limites en
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haut et en bas, j’évalue avec mes mains parce que je sais combien mesure la largeur
de ma main, il s’agira d’'une hépatomégalie si c’est supérieur a 10 cm.

A la palpation, si je sens le foie, je palpe s’il y a une irrégularité, s’il y a du liquide »

3.4.4.2 Modification de I'examen clinique

Anomalie au décours de I'examen clinique :

La sonde est alors ajoutée a l'issue de I'examen :
E8L87 : « J'ai mis la sonde et j’ai vu des métas partout dans le foie, donc ¢a a accéléré

la prise en charge : jai fait faire un scanner pour le lendemain »

Suspicion d’hépatomégalie

L’examen clinique standardisé va étre raccourci, car peu fiable :

E41 375 : « Je percute toujours, mais la palpation je m’éternise moins. Je recherche
moins le débord. Je le fais en le raccourcissant »

E6L343 : « Je percute ou je peux, Si vous avez un gros monsieur, la valeur de la

percussion est assez théorique »

Mesure de la fleche hépatique

La sonde permet une mesure fiable de la fleche hépatique:
E1L108 : « C’est I'échoscopie qui va amener l'information sur la fleche, sur I'aspect »

Cas de l'ictére nu

Dans le cadre d'un ictére, indication rare en médecine générale, I'échoscopie peut
orienter le diagnostic a I'issue de I'examen clinique :
E5L 156 : « J’ai dit on fait I'écho. Et bon, on est tombé sur une tumeur du pancréas. On

avait fait 'examen clinique, mais qui était pauvre »

3.4.5 Douleur de la FID faisant évoquer une appendicite

3.4.5.1 Examen clinique conventionnel
E5L444 : « Je cherche en plus un psoitis. Je pose mes questions sur la douleur a la
marche, sur les points douloureux, sur la fievre. Donc a la palpation, je cherche mes
signes directs et indirects bien qu’ils aient une spécificité peu élevée. C’est a dire, je

cherche le signe de Rovsing a la FIG, a savoir a la compression brutale a gauche on
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recherche une douleur a droite, et la douleur a la palpation au point de Mc Burney a la
FID »

L’auscultation abdominale est rarement évoquée :
E15L95 : « Je ne 'ai jamais fait, je ne suis pas d’une génération qui a appris a ausculter

le ventre »

3.4.5.2 Evolution de I"'examen clinique conventionnel
A noter que pour la recherche d’'un épanchement péritonéal, le toucher rectal n’est
plus réalisé chez les médecins interrogés.
E141106 : « Avec I'examen clinique, je recherche aussi s’il y a un épanchement. Pas
de toucher rectal. Je fais les signes d’irritation péritonéale, je recherche une défense. »
E15L103 : « Parce que c’est quand méme ftres intrusif [...] Les médecins ne font plus
de touchers rectaux, indéependamment de I'’échoscopie. »

3.4.5.3 Pas de modification de I'examen clinique
Certains médecins n’ont pas intégré I'échoscopie a leur examen.

Diagnostic purement clinique

E10L518 : « Un tableau clinique pour la FID typique me suffira pour dire sS’il y a une
suspicion d’appendicite »
E6L82 : « L’appendicite a I'écho je me méfie. Je préfere mon examen clinique et mon

interrogatoire »

3.4.5.4 Modification de I'examen clinique

Difficulté de I'examen échoscopigue

La plupart des médecins souligne la difficulté technique de retrouver les signes directs.
Si ceux-ci sont retrouvés, l'incertitude est diminuée, mais les occurrences sont faibles.
E12L70 : « Ce n’est pas facile I'appendice. Je suis arrivée a conclure depuis que jai
I’écho, voyons, sur 5 suspicions, j'en ai vu 3, je suis restée sur ma faim sur 2 ».

E3L455 : « L’examen conventionnel ne change pas, et je jette un coup de sonde. Jai

toujours l'espoir de trouver une belle image en cocarde que je n’ai jamais vue »
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E9L101 : «A I'écho je vais regarder qu'il n’y a rien dans le Douglas, c’est plutét les
signes indirects. Les signes directs, Iimage en cocarde, sincerement je ne l'ai jamais
vue »

E15L80 : « Je regarde, j’essaie de confronter la clinique avec I'échographe. Mais je ne
suis pas assez compétent. Je n’ai pas assez d’expérience, donc je ne me fais pas

confiance. L’appendicite pour moi, c’est quelque chose d’assez complexe. »

Recherche de signes de gravité :

lls vont surtout rechercher la présence des signes indirects, qui vont permettre d’établir
un degré d’'urgence pour la suite de la prise en charge.

E5L81 : « Si je n'ai pas d’image caractéristique en cocarde, ou si je n’ai pas 'image
avec le péristaltisme absent, et bien je temporise »

E9L 108 : « Si j'ai un épanchement dans le Douglas, je vais avoir tendance a le faire
venir plus rapidement [...]. Ca va me permettre de m’alerter sur un patient qui peut
étre faussement rassurant »

E14L 110 : « Je serais incapable de dire en faisant une échoscopie vous n’avez pas
d’appendicite. Mais ¢a permet de temporiser si je ne vois rien a I'écho quand méme,
si je n’ai pas de liquide dans le Douglas ou dans le Morison, je prends le temps de
faire une NFS selon l'état clinique »

Rechercher une irritation péritonéale avec la sonde a la palpation:

E10L511 : « On peut vérifier avec la sonde si les signes d’irritation péritonéale sont la,

mais peu importe qu’on le fasse avec la sonde ou avec la main. »

3.4.6 Douleurs abdominales sans hypothese diagnostique
Dans cette situation, certains utilisent la sonde afin d’éliminer un épanchement intra
péritonéal :
E7L90 : « Vérifier qu’il n’y a pas un épanchement au niveau du Douglas, ¢a reste

encore un examen classique et systematique. Ca va vite »

3.4.7 Douleurs abdominales dites non spécifiques

Dans le cas des colopathies fonctionnelles chez des patients connus, 'examen est
modifié afin de rassurer le patient.
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E13L155 : « Je vais utiliser ma sonde pour leur montrer que ce n’est pas leur abdomen
qui est dilaté, mais que c’est leur colon qui a plein de gaz, et je ne vais pas passer

beaucoup de temps a palper. »

3.5 Examen clinique pelvien chez la femme

3.5.1 Examen clinique conventionnel
Pratiguement aucun des médecins interrogés ne réalise de touchers pelviens. Une
minorité des médecins est équipée avec la sonde endovaginale.
E6L371 : « Je palpe a droite a gauche au milieu en haut en bas, c’est une habitude,
devant derriere, les loges rénales. Je recherche la douleur pour voir si c’est digestif, si
c’est pelvien, si c’est latéralisé »
E14L 138 : «Je ne fais plus de TV. Je le faisais avant, puis j'ai arrété car on nous a dit

que ce n’était plus la peine de le faire, ¢a sert a rien »

Examen clinique conventionnel pour le suivi de grossesse :

E6L352 : « Je pese, je prends la tension, je palpe le ventre, je mesure la hauteur
utérine, je regarde les mollets et les chevilles. A la palpation, je recherche
essentiellement la hauteur utérine, du bord pubien jusqu’au sommet de l'utérus. [...]
Avant, on faisait un toucher vaginal a chaque consultation. C’est sorti des meceurs

maintenant, on ne le fait plus »

3.5.2 Suspicion de masse pelvienne et/ou douleur pelvienne

Eliminer ou confirmer des hypothéses

L’échoscopie sera réalisée a l'issue de I'examen clinique conventionnel abdominal,
souvent palpation simple, afin de répondre rapidement a des hypotheses
diagnostiques simples.

E6L40 : « L’'examen manuel va vous donner : est-ce que c’est pelvien, pas pelvien,
est-ce que c’est péritonéal, c’est un ballonnement, le contexte [...] si la patiente est
d’accord je lui fais une écho endocavitaire, ca me permet de savoir a quel organe elle
a mal, de rechercher un épanchement dans le Douglas. Je ne fais pas I'examen
complet, mais je regarde rapidement s’il n’y a pas un gros kyste, quelque chose

d’embétant. »
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E5L516 : « Je fais palpation, pas de percussion, je vais rapidement sur I'’écho pour
vérifier s’il n’y a pas un Kkyste, si elle n’est pas enceinte ou une GEU. La, I'examen a
été raccourci aussi. »

E141140 : « Tu poses la sonde et tu vois de suite s’il y a une masse, un kyste ou
quelque chose [...] si on ne voit pas les ovaires, c’est bon signe. Si on ne les voit pas,

c’est qu’il n’y a rien a voir. »

Pauvreté de I'examen clinique conventionnel

E6L378 : «A la palpation il faut déja qu'’il soit gros le kyste pour le sentir»

E5L326 : « La palpation la-dessus ne ramene pas grand-chose a mon sens, c’est
I’échoscopie qui me renseigne le plus »

E12L85 : « J’ai fait un examen clinique [...], il était strictement normal, [...] on a mis la

sonde, et elle avait un kyste de 7cm »

Intérét de la sonde endovaginale :

E2L 168 : « Quand on a l'endovaginale, on a beaucoup moins d’incertitude qu’en
pelvien, c’est certain »

E6L129 : « Les GEU, vous mettez une sonde endovaginale, ¢a vous aide, par les
signes indirects et directs, y a-t-il un ceuf, pas d’ceuf »

E5L518 : « Sila sonde vaginale doit déclencher une douleur, elle le ferait de la méme

maniere que le ferait mon doigt »

3.5.3 Suspicion de grossesse
Les médecins ne font plus de diagnostic biologique en dosant les BHCG. lIs utilisent
directement la sonde dans leur examen clinique, afin de visualiser la vésicule vitelline
ou I'embryon.
E8L9 : « Si la personne vient, et me dit « je suis enceinte », je ne vais pas forcément

palper le ventre, je lui fais une écho »
3.5.4 Suivi de grossesse

Les médecins ont ajouté I'échoscopie a leur examen clinique conventionnel afin de

vérifier la vitalité foetale:
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E6L150 : « Une femme enceinte [L’échoscopie] rentre dans I'examen, vous palpez le
ventre, vous mesurez la hauteur utérine, vous passez la sonde, pour voir si bébé va
bien »

E9L 263 : « On va regarder le bébé, on va regarder le rythme cardiaque, la vitalité
foetale »

3.6 Examen clinique sénologique

Affirmer ou pas une image d’allure bénigne

Cette indication est rapportée par plusieurs médecins : il s’agit d’'une masse
découverte fortuitement par la patiente. L'’échoscopie est utilisée en complément de
'examen clinique ou directement aprés l'interrogatoire, pour répondre a la question :
« Est-ce que c’est un kyste? oui/non ».

E2L233 : « Des femmes qui viennent parce qu’elles ont une grosse masse, on peut
tomber sur un gros Kyste liquidien. On va la rassurer, il n'empéche qu’on va I'envoyer
au gynéco. Mais elle va dormir la nuit, quand on lui dit que c’est du liquide dedans »
E141222 : « Quand tu as un cancer, tu vois tout de suite, tu ne te trompes pas [...]
avec I'écho, je peux répondre c’est inquiétant ou ce n’est pas inquiétant, pour le coup,
c’est vraiment de I'échoscopie, jai une boule au sein, je me jette dessus, je ne fais
méme pas 'examen clinique »

E6L122 : « Je le fais pour soulager les gens. J'ai été un peu formé a c¢a. Je regarde,
mais je passe vite la main. Je regarde parce qu'il y a des images qui peuvent soulager

comme les Kystes. »

3.7 Examen clinique urologique
3.7.1 Suspicion de globe urinaire

3.7.1.1 Examen clinique conventionnel
E3L432 : « Je recherche la matité en percutant, en mettant un petit coup de stylo. Je
mets ma main a plat avec les doigts qui débordent et puis je tape sur chacun de mes
doigts. Quand il y a la matité ¢a me donne le bord supérieur. J’ai toujours fait comme

¢a, c’est comme ¢a qu’on m’a appris »

3.7.1.2 Modification de I'examen clinique

On distingue deux situations rapportées :
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L’anamnése et 'examen classique laissent peu d’incertitude diagnostique

L’échoscopie est alors réalisée pour corroborer les conclusions de I'examen clinique
et rechercher une complication:

E10L558 : « Si I'histoire de la maladie est importante, la sonde arrivera vite. Je n’irai
pas le percuter, sachant que la percussion me dira qu’il y a une matité, un signe de
réplétion vésicale. Donc jirai poser la sonde pour voir cette réplétion vésicale»
E7L67 : « C’était tellement flagrant, le patient vous donne déja le diagnostic. Il avait
mal, on voit déja sans mettre la sonde »

E6L402 : « Je suis toujours dans l'idée que c’est pour conforter votre idée, pour votre

interprétation clinique »

Lever l'incertitude en cas de patients difficilement examinables.

Dans ce cas, I'examen clinique est souvent raccourci, voire non réalisé :

E11L132: « Selon les patients, c¢a [l'examen clinique conventionnel] peut étre
compliqué. L’écho va lever l'incertitude, completement »

E41 220 : « J'avais un doute avec la palpation. C’est I'écho qui m’a permis de voir qu'’il
y avait un globe veésical »

E141L118 : « Si j’ai l'idée cliniquement, pendant l'interrogatoire, qu’il peut y avoir un
globe, je pose la sonde direct [...]. Ce n’est pas fiable la percussion, c’est nul. Avec la

sonde c’est immédiat, c’est trop bien. »

3.7.2 Suspicion de colique néphrétique

Tous les médecins ont intégré I'échoscopie a leur examen clinique.

3.7.2.1 Examen clinique conventionnel
Tous percutent les fosses lombaires et une majorité palpe les reins.
Exemple :
E5L459 : « Patient en décubitus dorsal, je fais un palper du rein en passant la main
sous le dos du patient. Puis je fais asseoir le patient, je mets la main et je percute ma
main sur le haut du patient. La je peux réveiller une douleur et alors je recherche un

trajet le long du flanc gauche ou du flanc droit. »
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3.7.2.2 Modification de I'examen clinique conventionnel

Lever le doute sur une dilatation des voies urinaires

Le diagnostic est souvent évoqué avec une faible incertitude avec 'examen clinique
mais systématiquement les médecins ajoutent 'échoscopie a l'issue de 'examen afin
de répondre a la question : « Y a-t-il une dilatation de voies urinaires ? oui/non ».
E5L86 : « D’abord jeffectue un contact lombaire, puis je vais chercher une dilatation
des calices, une dilatation urétérale, un signe du croisement »

E11L98 : « Sijai un doute sur une colique néphrétique, pour vérifier qu’il n’y a pas une

dilatation pyélocalicielle. Ca reste binaire, je regarde il y a, il n’y a pas »

Difficulté de visualiser une lithiase

Elles sont rarement visualisées et ce n’est pas I'objectif principal de I'échoscopie.
E2L 95 : « L’échoscopie va me montrer s’il y a une dilatation ou un obstacle, mais tres
franchement je n’ai jamais vu d’obstacle. Autant la vésicule on voit treés bien les calculs,

autant dans le rein.... Par contre les dilatations oui, on en voit. »

3.8 Examen clinique vasculaire
3.8.1 Suspicion d’anévrisme de |'aorte abdominale

3.8.1.1 Examen clinique conventionnel
E5L528 : « Palpation toujours, pression latérale avec les deux mains pour avoir

I'expansion latérale de l'aorte, et je vois si ¢a bat »

3.8.1.2 Modification de I'examen clinique conventionnel
L’examen clinique va étre raccourci, voire supprimeé :

En fonction de la morphologie du patient

E41196 : « Quand jai affaire a quelqu’un de maigre, je palpe. Quand c’est quelqu’un

de gros, je vais mettre la sonde »

En raison de la faible spécificité des signes cliniques

E6L416 : « C’est difficile a 'examen clinique de palper, il y a des gens qui ont une

aorte battante et qui vont bien, donc la I'écho elle est intéressante »
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E3L 194 : « Parce que méme si tu sens un truc qui bat et qui souffle, tu te dis zut c’est
grave. Et en fait c’est une aorte bien souple. Et puis pour d’autres tu ne sens rien du
tout et la t'en as une »

E15L134 : « L’aorte qui souléve vos doigts sur un patient mince a la palpation, c’est

périmé pour moi. »

3.8.2 Suspicion de phlébite
Tous les médecins interrogés ont modifié leur examen clinique.

3.8.2.1 Examen clinique conventionnel
E6L429 : « Je palpe le mollet, le ballant du mollet, je regarde s’il y a des signes directs
ou indirects, une induration sur le trajet de la veine, le signe de Homans a la rétroflexion
du pied »
E5L538 : « Je recherche le volume de la jambe, le ballotement, je recherche si la
Jambe est rouge et chaude, augmentée de volume. Ensuite je cherche mes pouls

poplités et femoraux. [...] Avant, je faisais le signe Homans ».

3.8.2.2 Modification de I'examen clinique conventionnel
L’échoscopie va étre ajoutée a I'examen clinique plus ou moins t6t, en fonction de
'anamnése. Si celle-ci est en faveur, il sera souvent raccourci, voire supprimé :
E7L143: « Méme sans voir la jambe, on fait le diagnostic, je mets la sonde
directement »
E41 399 : « Je palpe pour voir si la jambe est chaude et recherche la perte du
ballotement et le signe de Homans et c’est tout. Avant, je prenais plus le temps sur la

clinique »

Pauvreté de I'examen clinique

L’échoscopie sera pratiquée d’autant plus rapidement que l'incertitude sera grande,
devant la faible spécificité des signes et la diversité des tableaux cliniques.

E10L655 : « L'examen clinique est pauvre, il n’est pas spécifique, le signe de Homans
Je n’y crois pas, le ballotement du mollet, je n’y crois pas non plus »

E12L100 : « Le signe de Homans ne vaut plus rien, ton examen clinique il est réduit a
peau de chagrin »

28



Lever l'incertitude diagnostigue et modifier la prise en charge

E15L185 : « Simplement si la veine poplitée n’est pas compressible, je I'envoie aux
urgences S’il y a un risque d’embolie pulmonaire. Si elle n'est pas thrombosée,

J'appelle mon confrere angiologue qui le recgoit en urgence »

3.9 Examen clinique de I"appareil ostéo-musculo-tendineux

Plusieurs situations cliniques modifient 'examen clinique chez la plupart des médecins

interroges.
3.9.1 Suspicion de fracture de cote

3.9.1.1 Examen clinique conventionnel
L’examen est bref, le médecin effectue une palpation a I'endroit de la douleur pour
rechercher une douleur élective.
E15L46 : « Apres l'interrogatoire, on recherche la douleur par la palpation. Si je sens
qu’il y a un point électif, on suspecte une fracture. Déja rien qu’a l'interrogatoire on le

sent »

3.9.1.2 Modification de I'examen clinique
La majorité des médecins rapporte un diagnostic clinique. L’examen va étre modifié
pour plusieurs raisons :

Enrichir le diagnostic par I'image de la Iésion

La palpation manuelle va alors guider 'examen échoscopique :

E5L235 : « La fracture de céte est extrémement clinique. Si on peut enrichir la clinique
de I'image c’est encore un plus »

E10L100 : « L’examen clinique va me guider vers I'endroit pour trouver la douleur

exquise et je poserai la sonde a I'endroit ou il y a la douleur. »

Eviter de faire souffrir le patient

L’échoscopie remplace alors la palpation manuelle d’emblée :
E11L9 : « Sur une suspicion de fracture de céte ou la palpation va étre douloureuse,
on va éviter [de mettre la sonde]»

Affirmer la certitude diagnostique en cas de doute

Car si l'incertitude persiste, la prise en charge sera modifiée :
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E11L19 : « Pour avoir un diagnostic de certitude, ce qui va éviter de renvoyer le

patient vers la radio »

Faire un bilan Iésionnel

L’échoscopie sera utilisée a l'issue de la palpation manuelle :

E10L200 : « Si c’est un patient qui est sous anticoagulant, je vérifie quand méme qu’il
n’y a pas un épanchementy»

E9L160 : « J'ai un peu plus que le diagnostic, parce que comme je regarde la plevre,
Je regarde s’il n’y a pas de pneumothorax, ¢a apporte plus d’informations que sur une
simple palpation. »

3.9.2 Suspicion de lésion musculaire

3.9.2.1 Examen clinique conventionnel
Les médecins recherchent a l'inspection un hématome puis par la palpation, a localiser

la Iésion.

3.9.2.2 Modification de I'examen clinique conventionnel

L’ceil et la main quident la sonde

L’échoscopie est utilisée a I'issue de l'inspection ou de la palpation manuelle.
E21284 : « Je palpe avec ma main, je repere et je mets la sonde »

Diminuer l'incertitude diagnostique

E12L117 : « Tes mains elles sont nulles, tu regardes et tu te dis que le mollet est
gonflé, c’est tout. Je me demande méme si je les examinais avant. »

E11L219 : « C’est difficile, car des fois ils ont tres mal et ils n’ont rien a I'écho, et des
fois ils n’ont pas trop mal et on retrouve un gros hématome. Il n’y a pas forcément de
correspondance. »

E13L115 : « La palpation fait mal, elle ne sert a rien. Je mets la sonde directement

pour mesurer la taille de 'hématome »

Faire un bilan Iésionnel

E2L 308 : «Ca affine la gravité du diagnostic, méme si le diagnostic on I'a dés le départ

effectivement »
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Education du patient

L’échoscopie est réalisée dans le but d’éducation thérapeutique, le diagnostic ayant
déja été posé par I'examen clinique :
E11L224 : « Si le patient a vu quelque chose [...], cela permet d’adhérer plus

facilement aux mesures de repos »

Suivi de la Iésion

E13L185 : « Sur le suivi c’est important. Par exemple pour le suivi de déchirure

musculaire, je vais directement a la sonde. »

3.9.3 Suspicion de kyste poplité

3.9.3.1 Examen clinique conventionnel
L’examen est rapide et recherche la masse dans le creux poplité.
E3L407 : « En face du genou je prends mes 2 mains, ma main droite palpe le bord
externe si c’est le genou droit, en crochet et jappuie pour rechercher la masse »

3.9.3.2 Modification de I'examen clinique conventionnel

La main quide la sonde

L’échoscopie est utilisée a I'issue de la palpation manuelle :
E9L 233 : « Si je sens qu’il y a une anomalie au niveau poplité je vais mettre

directement ma sonde dessus, parce que je le vois beaucoup mieux »

Affirmer le diagnostic

Le diagnostic est souvent clinique mais la sonde permet parfois d’objectiver la Iésion :
E3L413 : « Maintenant je peux leur dire « vous avez un Kkyste poplité ». Avant, je leur
disais « vous avez une tuméfaction » ».

E8L307 : « Il y a des genoux un peu gras, ¢a me permet d’étre sar qu’il y a un kyste

poplité »

3.9.4 Suspicion d’épanchement du genou

La plupart des praticiens n’utilisent pas I'échoscopie :

Diagnostic considéré comme purement clinique
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E9L201 : « Sur le genou, je suis tres clinique, parce que j’ai une bonne pratique du
genou, le diagnostic d’épanchement je le fais essentiellement avec les mains, je

recherche un choc »

3.9.4.1 Examen clinique conventionnel
E3L395 : « Je mets une main supérieure sur la cuisse, une main inférieure sous la
rotule, je rapproche les liquides synoviaux et avec mon index j'appuie sur la rotule pour

voir s’il y a un choc rotulien, et je compare avec l'autre genou »

3.9.4.2 Modification de I'examen clinique conventionnel
Lorsque I'échoscopie est utilisée, elle permet :
D’affirmer le diagnostic

Ici, 'examen clinique est raccourci.
E21 450 : « On sait qu’on va avoir la réponse facilement et tout de suite, on ne va pas

passer trois heures a chercher un signe clinique qui n’est pas toujours évident »

D’objectiver la Iésion

L’examen est modifié a but pédagogique :
E3L228 : « Je fais le comparatif et je dis aux gens pour leur montrer, vous voyez la, il

y aplus et la, il y a moins ».

De faire un bilan Iésionnel

E41 380 : « La, I'écho ne m’a pas apporté éenormément. Ca me permet de faire un bilan
des tendinites autour des genoux ».
E10L673 : « Je peux jeter un petit coup d’ceil dans la gouttiere quadricipitale, et

regarder l'intégrité des tendons quadricipital, latéraux, rotulien »

3.9.5 Suspicion de rhume de hanche chez I'enfant
Un médecin indique cette situation qui permet de lever l'incertitude diagnostique a
l'issue de 'examen clinique conventionnel:
E15L197 : « Je regarde S’il y a un épanchement, je recherche une image anéchogéne
assez oblongue, et je compare en bilatéral, c’est tres facile. La aussi, je I'ai ajoutée a

mon examen clinique. »

32



3.10 Impact de I'échoscopie sur la puissance de I'examen clinique
La puissance de I'examen clinique est reconnue améliorée dans sa globalité par
'ensemble des interrogés. Les points suivants sont mis en avant en conclusion des
entretiens:

Gérer l'incertitude diagnostique

E2L80 : « On améliore la sensibilité et la puissance de I'examen, on a forcément un
plus par rapport a quelqu’un qui n’a pas d’appareil d’écho, car il va garder plus de
doute que nous. »

E10L404 : « En complétant ['examen clinique], elle leve les incertitudes, elle
augmente le rendement pour limiter 'incertitude. »

E11L233 : « Elle permet d’orienter beaucoup plus le diagnostic, notamment en
pulmonaire, pour la thyroide, pour tout ce qui est doute sur une grossesse, cela permet

de lever le doute rapidement. »

Eliminer ou affirmer des hypothéses

E11L99 : « Vérifier qu’il n’y a pas une dilatation pyélocalicielle, ¢a reste binaire, je
regarde il y a, il n’y a pas, j'en reste la.»

E3L261 : « Moi, je veux normal, pas normal.»

E10L439 : « C’est différent de se dire : « je pense qu’il a un épanchement » et « oui,

effectivement, il a un épanchement ». Et on passe a I'étape suivante du traitement. »

Outil clinique de la démarche diagnostique

E5L258 : « La main peut trouver et I'écho va venir renforcer a ce moment-la la
certitude. »

E2L 337 : « Ca permet d’affiner le diagnostic, d’étre plus clair dans l'orientation qu’on
va donner a la suite de la consultation. »

E5L 375 : « Mais ¢ca me redonne une dimension de médecin, je vais dire d’explorateur
diagnostique »

E10L429 : « Sij’ai un faisceau d’arguments insuffisants et que I'écho peut m’amener
un argument supplémentaire, je le ferai. »

E12L193: « L’écho, c’est la satisfaction d’aller plus loin dans la démarche

diagnostique, de ne pas étre obligée de dépendre des autres. »
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E15L209 : « Ca rajoute un élement a ma réflexion. Comme nous sommes des gens
intellectuels et manuels, nous les médecins généralistes, je pense, I'échographie
permet d’affirmer un peu plus les choses, et ma démarche diagnostique progresse tres

souvent »

Affirmer une concordance clinico-€échoscopique

E5L108 : « En plus on a les images, donc on enrichit 'examen clinique »

Meilleure prise en charge

E8L332 : « Ca permet d’avancer la prise en charge, d’aller bien plus rapidement »
E10L193 : « Ca m’a permis de déterminer un niveau d’urgence de la prise en charge »
E9L 363 : « [L'échoscopie] modifie la prescription, l'orientation, la coordination des
soins »

E9L 383 : « [L’échoscopie] permet d’avoir une accélération dans la prise en charge

coordonnée, en terme de temps, dans l'adressage au spécialiste »

Renforcer la relation médecin-patient tout au long de I'examen clinique

E5L48 : « Lui expliquer ce que I'on voit, ce que I'on a senti, lui faire visualiser ce que

lui ressent »

3.11 Degré de modification de I'examen clinique

A la question : « Sur une échelle de 0 a 5, comment est modifié votre examen clinique,
sachant que 0= Pas du tout, 1= Rarement, 2= Parfois ,3= Souvent, 4= Trés souvent,
5= Toujours ? », la médiane des résultats est égale a 3.
Il'y a 3 niveaux de compréhension :
- Certains médecins ont intégré la notion de fréquence d’utilisation de I'échoscopie
dans la réponse :
E41292 : « Je I'utilise, je dirais, 4 a 5 fois par demi-journée donc, vu que je vois a
peu prés 15 a 20 patients [par demi-journée], je dirai 30 a 40%. Donc c’est souvent
modifié »
E7L258 : « Je dirais 2 parce que ¢a n’a pas révolutionné ma pratique mais ¢a
m’apporte des choses. [...] Non ce n’est pas tout le temps, on a nos habitudes. »
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- D’autres ont majoré la note sachant que I'écho modifiait toujours la conclusion de
'examen clinique lorsqu’elle était utilisée.
E9L 354 : « Il est toujours modifie. Parce que des l'instant ou jutilise I'écho, ¢a va
modifier la prise en charge de I'examen clinique que je fais a ce moment-la, par
rapport a la méme situation sans appareil d’écho. »

- Certains ont modulé la note en partant du principe que I'examen clinique est
toujours modifié dés que I'échoscopie est utilisée.
E2L 319 : « Je dirais c’est juste un prolongement de I'examen clinique »
E14L243 : « C’est un outil que jai intégré. On peut en faire beaucoup parce que
c’est rapide. Et de temps en temps tu tombes sur quelque chose »
E11L242 : « Il est différent a partir du moment ou je vais utiliser I'écho, forcement

¢a va réduire certains temps de I'examen»

4  Discussion

4.1 Leslimites de I’étude

4.1.1 Biais méthodologique
L’exercice de I'entretien dirigé n’est pas toujours évident et certaines questions ont pu
étre trop directives ou, au contraire, pas assez dirigées. Certains entretiens ont da étre
complétés par un entretien complémentaire afin de recentrer les questions sur le
déroulement des examens cliniques. |l s’agissait de mieux les détailler, afin de

comparer précisément les évolutions avant et aprés I'échoscopie.

4.1.2 Biais de sélection

L’échantillonnage a été réalisé majoritairement a partir de médecins étant dipldmeés du
DESU d’échoscopie et d’échographie. Ceci a pu engendrer des biais dans I'approche
des situations cliniques, celles-ci étant traitées pendant les cours du DESU.

4.2 Variabilité des examens cliniques conventionnels

Il existe une variabilité des examens cliniques conventionnels parmi les médecins
interrogés. Les examens sont d’autant plus variés pour une situation clinique, qu’il

existe de multiples signes cliniques pour celle-ci.
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Prenons par exemple la recherche d’ascite : une revue de la littérature de 2014 (5)
montre que les signes les plus discriminants a rechercher sont la matité déclive (RV+
2.1) et le signe du flot (RV+ 5.3). Ces deux signes sont effectivement quasi-
systématiquement recherchés, mais certains médecins les complétent avec d’autres
signes également discriminants, par exemple 'examen des membres inférieurs (RV+
3.8), le suivi de la mesure du périmétre abdominal (RV+ 4.1) ou une prise de poids
récente (RV+ 3.2).

Egalement, certaines étapes de I'examen ne sont plus réalisées chez certains
meédecins, du fait de leur faible valeur prédictive négative ou positive. Par exemple, la
palpation pour 'examen pulmonaire a parfois été peu a peu abandonnée au cours des
pratiques. De méme pour le signe d’Homans, peu spécifique et peu sensible pour la
recherche de la TVP, ou pour la recherche d’'une hépatomégalie par la percussion ou
la palpation. Nous verrons les sensibilités et les spécificités de chacun de ces signes
dans le paragraphe 4.4.

L’examen clinique évolue également. Par exemple, les touchers vaginaux pour les
plaintes pelviennes ne sont plus réalisés. En effet, en 'absence de symptdmes, le TV
n‘apporte pas de bénéfice dans le diagnostic des cancers ovariens et des fibromes
utérins (6).

De méme, les techniques d’examen peuvent étre différentes, comme par exemple
pour rechercher un signe de Murphy clinique. De maniére consensuelle (7), la
manoeuvre de Murphy consiste a enfoncer I'extrémité des doigts sous le rebord du foie
au point cystique et a demander au malade de respirer profondément. Elle est positive

si le patient ressent une vive douleur qui inhibe I'inspiration profonde.

4.3 Influence des facteurs extrinseques

Parmi les 15 médecins interrogés, méme si 'ancienneté de I'exercice de la médecine
est relativement homogéne (la médiane est de 25 ans), il n’y a pas de corrélation
évidente entre le degré de modification de I'examen clinique et I'ancienneté de
I'exercice ou I'expérience échographique (médiane 4 ans).
Nous sommes ici limités par de nombreux parameétres :

e |l s’agit d'une étude qualitative, donc le nombre de médecins est limité

¢ |l existe une variabilité dans les examens cliniques conventionnels entre

les médecins
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e Comme nous 'avons vu pour la gestion de l'incertitude diagnostique, le
raisonnement clinique est propre a chacun, fonction de son adaptation
cognitive et de sa propre expérience. Pour une méme situation clinique,
le cheminement du raisonnement ne sera donc pas le méme entre deux
meédecins, méme si les hypothéses diagnostiques finales peuvent étre
les mémes

¢ Chaque utilisateur trouvera un intérét variable en fonction de ses propres
compétences échographiques, de l'appareil utilisé, ou de son mode

d’exercice

4.4 L|’échoscopie: un outil pour la démarche diagnostique et la gestion de
I'incertitude diagnostique ?

4.4.1 Ladémarche diagnostique et |le raisonnement clinique

Le raisonnement clinique est un raisonnement mixte, associant d’'un c6té un processus
analytigue de type hypothético-déductif et d’'un autre c6té un processus non
analytique, basé sur la reconnaissance spontanée de signes au cours de cas similaires
rencontrés précédemment (8). C'est la reconnaissance du modéle, basée sur
I'expérience et le vécu de chaque clinicien.

Le processus analytique consiste a émettre des hypothéses diagnostiques en général
tres t6t dans I'entrevue a partir de la plainte principale du patient, et en fonction des
données épidémiologiques. Jean Hamburger écrivait dans ses Conseils aux étudiants
de mon service que « I'établissement du diagnostic obéit presque toujours en réalité a
une construction directe, synthétique et sans détour. Dés que les symptédmes observeés
ont été rassemblés par le médecin selon une disposition claire et correctement
agencée, le nom d’une maladie surgit et il ne s’agit plus que d’estimer le degré de
sécurité avec lequel on veut I'énoncer ».

Les hypothéses sont limitées, et servent de cadre au recueil des informations
supplémentaires. Tout au long de 'anamnése et de 'examen clinique, les données
cliniques sont confrontées aux hypothéses afin d’évaluer leur compatibilité. Ceci
implique une démarche diagnostique basée sur des connaissances associant signes
cliniques et hypothéses, et sur une recherche constante des signes positifs ou négatifs

au cours de I'examen clinique.
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Les hypothéses sont d’autant plus pertinentes que le clinicien recherche des signes
cliniques idéalement pathognomoniques, au mieux discriminants, qui donneront une
réponse univoque a une question posée. La démarche diagnostique est donc
également probabiliste, associant le signe clinique a la probabilité du diagnostic
évoqué. Un signe est caractérisé par sa sensibilité, c’est-a-dire la probabilité d’avoir
ce signe chez un sujet malade, et par sa spécificité, c’est-a-dire la probabilité d’avoir
un test négatif chez un sujet non malade. En médecine générale, nous considérerons
les rapports de vraisemblance qui refletent la capacité discriminatoire du signe. lls sont
calculés a partir de la sensibilité et la spécificite. Un signe sera d’autant plus
discriminatoire que le RV+ sera grand et le RV- sera petit. En pratique quotidienne, ce
sontles VPP et VPN qui seront les plus intéressantes a considérer. La VPP représente
la probabilité d’étre malade si le signe est positif, et la VPN, la probabilité de ne pas
étre malade si le signe est négatif. Mais elles sont variables et dépendent de la
prévalence de la maladie dans la population dont le sujet est issu.

Le clinicien peut s’aider de nombreux scores cliniques qui regroupent ainsi les signes
cliniques les plus discriminants.

A l'issue de 'examen, I'hypothése restante devient le diagnostic de présomption, mais
il peut y avoir une liste de diagnostics différentiels. Des examens complémentaires
peuvent alors étre réalisés pour réduire cette liste, et obtenir alors un diagnostic de
forte probabilité. Si 'hypothése retenue n’est pas vérifiee, d’autres pourront a leur tour

étre générées.

4.4.2 Lincertitude diagnostique et I'examen clinique

L’incertitude diagnostique est propre a I'exercice de la médecine. Elle est intimement
liée au raisonnement médical. Les hypothéses retenues prennent en compte a la fois
les données de la science dont dispose le médecin dans une situation donnée, mais
aussi I'individu dans son ensemble.

Dans une étude qualitative menée auprés de médecins généralistes sur l'incertitude
en meédecine générale (9), G.Bloy avance plusieurs explications. Les médecins
généralistes sont confrontés a un vaste champ de connaissances médicales, a
'extension et au renouvellement constants. Les soins primaires exposent également
les généralistes a une grande variété de motifs de consultation. En outre, du fait de la

grande variabilité entre les individus, un tableau clinique peut s’exprimer differemment
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entre deux patients. W.Osler disait a ce sujet que « sans cette grande variabilité entre
les personnes, la médecine pourrait &étre une science et non un art ».

Enfin, certains médecins peuvent également travailler de fagon solitaire, avec un
plateau technique trés réduit.

G.Bloy propose un modeéle de gestion de l'incertitude diagnostique par les médecins
généralistes:

Vigilance scientifique

ar rapport aux
P PP Sortie de I'exercice clinique

Meédecine d'urgence recommandations et (incertitude paralysante)
Yo niveaux de preuve S 4
Incertitude Incertitude
balisée prégnante
Protocole / Objectivité a distance Réflexivité / Heuristique
Réduction de la plainte FMC + collectifs de pairs
MG alignée sur spécialités hosp. MG en tension exigeante et originale

/ \ Considération
Incertitude| relativisée » accordée 4 Ia

meédecing générale

- plainte profane
traditignnelle
Faible engagement ou Critique de I'objectivité biomédicale
optimisation économique Sciences humaines / psychanalyse
Opportunisme / FMC délaissée Colloque singulier libéral
MG a minima MG « autre »
Incertitude Incertitude | 5 Psychothérapie
contenue explorée exclusive
\‘...'A A."'.

Médecine alternative exclusive

Figure 1 : Positionnements par rapport a I'incertitude en médecine générale (G.Bloy)

L’axe horizontal couvre l'incertitude liée a I'histoire personnelle introduite par le patient,
c’est la plainte profane. L’axe vertical concerne I'ensemble des connaissances

meédicales et scientifiques.

En haut a gauche, l'incertitude balisée considere peu ou pas le discours du patient et
la prise en charge est purement technique, basée sur les savoirs médicaux qui

prévalent.
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En haut a droite, le médecin cherche a optimiser la prise en charge médicale, tout en
tenant compte des attentes et de la globalité du patient. L'incertitude est maximale,
c'est lincertitude prégnante. C’est une remise en question permanente des
hypothéses en tenant compte a la fois des connaissances médicales et de la globalité
du patient a la fois psychologique social et organique. Ceci peut étre illustré par la
citation de Socrate qui disait que « notre incertitude s’accroit en fonction de nos
connaissances comme le périmétre d’'un cercle en fonction de son rayon ».

En général, ce médecin revendique un maintien de ses connaissances médicales de

facon indépendante et pousse assez loin la prise en charge de ses patients.

En bas a gauche, lincertitude contenue est ici minimale voire ignorée, elle ne

s’encombre pas de scrupules.

En bas a droite, I'incertitude explorée correspond a une prise de distance vis-a-vis des
standards de la biomédecine, et explore d’autres approches.

La médecine générale traditionnelle est au centre du modéle, susceptible d’évoluer en

fonction de la vigilance scientifique et la considération accordée a la plainte profane.

4.4.3 Evolution de lincertitude diagnostique au cours de I'examen
clinique
L’incertitude diagnostique est donc multifactorielle, intrinseque au meédecin selon le
modele développé par G.Bloy. Elle sera aussi fonction de la gestion de la démarche
diagnostique.
Essayons de modéliser son évolution au cours de I'examen clinique selon le schéma

ci-dessous :
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Incertitude diagnostique
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v l Symptémes
v Y 2 _ | Histoire de la maladie
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Figure 2 : Evolution de I'incertitude diagnostique au cours de 'examen clinique

L’incertitude diagnostique est schématisée par la largeur de I'entonnoir. La fleche
verticale figure le déroulement de I'examen clinique dans le temps, de haut en bas.
Les différentes couches correspondent aux différentes étapes de I'examen clinique
précisées dans I'encadré.

Au point de départ, I'incertitude est maximale et diminue quand I'examen du patient
s’enrichit de I'histoire de la maladie, du recueil sémiologique et de I'examen clinique.
L’anamnése est une étape clé du raisonnement. W.Osler disait « Si vous écoutez
attentivement le patient, il vous donnera le diagnostic ».

Le raisonnement clinique progresse, tout en éliminant ou sélectionnant des

hypothéses, ce qui permet de réduire l'incertitude diagnostique.

Essayons maintenant d’analyser comment I'échoscopie s’integre dans I'examen
clinique et éventuellement le modifie. Nous analyserons les conséquences sur
l'incertitude diagnostique, a l'aide des indicateurs des signes cliniques et
échoscopiques recueillis dans la littérature (sensibilité spécificité RV+ RV- voire VPP
et VPN si celles-ci sont disponibles).

4.4.4 Casd’unexamen clinique avec des signes sensibles, peu spécifiques
et des signes échoscopiques directs difficiles d’acces

L’échoscopie est I'ultime temps de I'examen clinique. Elle s'impose au clinicien quand
les faisceaux d’arguments cliniques orientent vers une hypothése, afin de I'éliminer ou

de la confirmer. Ici, les signes cliniques possédent un fort RV+ et un faible RV-. lIs sont
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caractéristiques d’'une entité morbide que le clinicien peut évoquer avec une faible
incertitude diagnostique. Dans les deux exemples qui suivent, I'échoscopie va
permettre d’établir un degré d’'urgence en visualisant les signes indirects, les signes
directs étant difficilement accessibles ou nécessitant un niveau d’expertise

échographique suffisant.

Exemple1 : Douleur en fosse iliaque droite évoquant une appendicite

Le clinicien peut utiliser le score d’Alvarado de bonne sensibilité et spécificité clinique,
afin d’évaluer une probabilité de risque d’appendicite (10). Le dernier signe est un

résultat biologique.

Symptdmes et signes Score RV+ RV-
Douleur FID +2 8 0,2
Etat fébrile > 37.2°C +1 3 0,4
Défense / rebond+ +1 3 0,88
Migration des douleurs en FID +1 3
Vomissement +1 2,8 0,02
Anorexie +1 1,1 0,9
Déviation gauche +1
Hyper leucocytose > +2 3
10000/mm 3

Tableau 1 : Score Alvarado (10)

Si le score est > 7, alors le rendement diagnostique est multiplié par 3 a 5.

A noter que pour les enfants, ce score est moins performant (11). Les éléments
cliniques les plus discriminants a rechercher, en plus des signes du score, sont : une
géne a la marche (RV+ 1.7, RV- 0.38), une douleur a la toux ou au saut (RV+ 2 a 8,
RV- 0,3). Il faut également rechercher un iléus avec une diminution des BHA associé
a un tympanisme abdominal, de faible sensibilité mais de forte spécificité, qui constitue
un signe de gravité.

L’échoscopie se superposera a I'examen clinique, afin de majorer la sensibilité et la
spécificité globales de 'examen clinique pour rechercher les signes directs, les signes
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indirects, et stratifier 'urgence thérapeutique. La mise en évidence des signes directs
est difficile et demande un niveau de compétences adéquat. S’ils sont visualisés,

l'incertitude est pratiquement levée et le diagnostic posé.

Incertitude diagnostique Incertitude diagnostique

Déroulement de
I'examen clinique
Déroulement de
I'examen clinique

§ Auscultation / \ Auscultation /

Palpation Palpation
%choscopi?/
Score clinique Alvarado Signes directs a I’échoscopie
Se 99% si score >5 Augmentation du diamétre de
Spe 43% si score >7 'appendice, obstruction de la lumiére :
(10) Se 85% Spe 92% (globales) (12)
RV+ 3,1 (22) VPP 97.6% VPN 59% si score >7

VPP 19,5% VPN 99,7% si score faible
Signes indirects a I’échoscopie

Epanchement intra péritonéal

Se 96% Spe 82% (13)

RV+ 32

Figure 3 : Apport de I'échoscopie sur I'incertitude diagnostique pour la suspicion
d’appendicite

Exemple?2 : Douleur en fosse lombaire évoguant une colique néphrétique.

La présentation typique d’'une CN associe une douleur d’apparition unilatérale intense
et brutale, localisée au niveau lombaire ou sur un trajet lombo-abdominal, irradiant
vers les OGE ou les fosses iliaques, sans position antalgique. Elle est dite simple si

elle est non fébrile et non oligo-anurique.
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Un score clinique « the stone score » prédictif pour la CN non compliquée d’origine
lithiasique a été établi selon trois niveaux de probabilité : faible modéré et élevé (14).
La probabilité d’avoir une CN simple est de 89% pour les scores élevés (10 a 13
points). Cing signes cliniques les plus prédictifs (valeurs prédictives positives

élevées) ont été choisis:

Symptdmes et signes Score
Sexe : homme +1
Durée de la douleur < 6h +3
Vomissement +2

(Si nausée seul : +1)

Origine caucasienne +3

Hématurie +1

Tableau 2 : The stone score (14)

A Tl'issue de I'examen clinique, I'échoscopie recherchera a infirmer ou affirmer une
dilatation des voies pyélocalicielles avec une sensibilité de 72%-97% et une spécificité
de 73%-83% selon les études (15). La présence d’'une hydronéphrose est fortement
corrélée a un risque d’avoir un calcul > 5mm, permettant d’établir ici aussi un niveau
d’urgence.

La difficulté reste la visualisation directe des lithiases. Seuls 64% des calculs seront
visualisés, soit a la jonction urétéro-vésicale, soit pyélo-urétérale (15), une portion
importante de l'uretére restant inaccessible a I'échographie. L’analyse des jets
urétéraux peut néanmoins confirmer la présence d’'un obstacle : en cas d’obstacle le
jet est diminué ou absent versus le c6té controlatéral, mais cette technique peut étre

chronophage, certains jets étant émis toutes les 5 minutes.
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Stone score Signes directs
VPP 89% si score égal a 10 Lithiase :
Se 16% si calcul < 7mm
Se 76% si calcul > 7mm
Signes indirects
Dilatation des VPC :
Se 72-97% Spe 73-83%

Figure 4 : Apport de I'échoscopie pour une suspicion de colique néphrétique (15)

4.4.5 Cas d’un examen clinique avec des signes cliniques peu spécifiques

et peu sensibles

L’examen clinique est peu contributif avec une grande incertitude diagnostique. Il est

alors réduit en temps, et complété par I'échoscopie.

Exemple 1: Suspicion de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs

Le signe de Homans est peu spécifique et peu sensible. L'’échoscopie recherche une
compressibilité des veines poplitées et fémorales avec une excellente spécificité et
sensibilité en faveur d'une TVP (13).

Exemple 2 : Suspicion d’hépatomégalie.

La palpation et la percussion sont peu sensibles et peu spécifiques (13). L’échographie
étant I'examen paraclinique de premiére intention pour le foie, le médecin peut
mesurer aisément la fleche hépatique en antéro-postérieur sur la ligne médio-

claviculaire.

L’incertitude diagnostique est largement diminuée dans ces deux cas, le diagnostic
affiné, et la prise en charge en aval modifiée.
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Incertitude diagnostique . . .
Incertitude diagnostique

Examen
clinique

Déroulement de
I'examen clinique

Auscultation
Palpation

Auscultation Echoscopie

| Palpation |

Suspicion de phlébite (13)

Examen clinique Echoscopie

CEdéme mollet Compression des veines en 4 points
Se 61-67% Spe 69-71% fémoraux-poplités

Signe Homans Se 96% Spe 97%

Se 10-54% Spe 39-89%

Suspicion d’hépatomégalie (13)

Examen clinique Echoscopie

Percussion Mesure de la fleche hépatique sur la ligne
Se 61-92% Spe 30-43% meédio-claviculaire

Palpation Se 82% Spe 90%

Se 39-71% Spe 56-85%

Figure 5 : Apport de I'échoscopie sur I'incertitude diagnostique pour la suspicion de
phlébite ou d’hépatomégalie

Exemple 3 : pneumopathie de I'enfant

Chez l'enfant, le diagnostic de pneumopathie reste difficile en raison de signes
cliniques peu spécifiques (fievre toux polypnée), et 'auscultation s’avére souvent peu
pertinente (16). De plus, 22% des pneumopathies sont révélées par une fiévre nue,
sans foyer auscultatoire. Le diagnostic se fait en général en deux étapes, a partir de
'examen clinique, puis de la radio pulmonaire.

La performance diagnostique de I'échographie dans la suspicion de pneumopathie
chez I'enfant a été évaluée dans une méta analyse en avril 2019 (17). La sensibilité et

la spécificité de I'échographie sont proches de 95%. La capacité discriminante de cet
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examen est trés importante, tant pour retenir le diagnostic (rapport de vraisemblance
positif 15), que pour I'écarter (rapport de vraisemblance négatif 0,06). De plus, le

diagnostic immeédiat permet de s’affranchir de la radiographie pulmonaire.

4.4.6 Cas d'un examen clinique avec des signes cliniques de bonnes

sensibilité et spécificité et avec recherche de niveaux liquidiens

Exemple : Epanchement pleural, suspicion d’ascite, globe urinaire

Cliniguement, la corpulence du patient ou un épanchement débutant peuvent rendre
le diagnostic difficile. Dans ce cas, les performances de I'échoscopie sont excellentes
car les liquides purs sont anéchogénes et trés facilement visualisables. L’incertitude
diagnostique est en général levée.

Pour l'ascite, 'échoscopie a une sensibilité de 96% et une spécificité de 82% (18).
Egalement, pour un épanchement pleural, la sensibilit¢ et la spécificité de
I'auscultation est respectivement de 88% et 90%, alors que pour I'échoscopie elle est
de 92% et 93% (18).

Incertitude diagnostique Incertitude diagnostique

Déroulement de
I'examen clinique
Déroulement de
I'examen clinique

§ Auscultation / \ Auscultation /

| Palpation | | Palpation |
\W
Suspicion d’épanchement pleural
Examen clinique (13) Echoscopie (19)
Percussion : Image anéchogéne dans les culs-de-sac
Se 89% Spe 81% costo-diaphragmatiques ou déclives :
RV+ 4,8 RV- 0,1 Se 93% Spe 96%
Murmure vésiculaire : RV+ 23 RV-0,07

Se 88% Spe 83%
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RV+ 5,2 RV-0,1

Suspicion d’ascite

Examen clinique (13) Echoscopie (18)

Matité des flancs : Image anéchogéne dans les culs-de-sac
Se 80-94% Spe 29-69% de Douglas ou I'espace de Morison:

RV+ NS RV- 0,3 Se 96% Spe 82%

Signe du flot : RV+ 5,27 RV- 0,05

Se 54-84% Spe 82-92%
RV+ 5,0 RV-0,5

Suspicion de globe urinaire

Examen clinique (13) Echoscopie (20)
Palpation : Mesure du volume vésical
Se 82% Spe 56% Se et Spe # 100%

Figure 6 : Apport de I'échoscopie sur I'incertitude diagnostique pour la suspicion
d’épanchement pleural, d’ascite ou de globe urinaire

4.4.7 Casd’un examen clinique avec des signes cliniques sensibles et peu
spécifiques

Exemple : Atteinte vésiculaire

Le signe de Murphy clinique correspond a une inhibition douloureuse de l'inspiration
provoqueée par la palpation de I'hnypochondre droit. La palpation consiste a enfoncer
les doigts sous le rebord du foie au point cystique (7). C’est un signe trés intéressant
avec une trés bonne sensibilité et valeur prédictive négative. En revanche, la
spécificité est inférieure a 50%.

Ici, 'échoscopie est un examen facile qui permet d’avoir une incertitude diagnostique
largement diminuée. Elle est réalisée aprés la palpation et peut éventuellement
retrouver un signe de Murphy échographique, ce qui permet de corroborer avec la
clinique. Elle répond aux questions : « Y a-t-il une lithiase intra vésiculaire ? oui/non »,
« Les parois de la vésicule sont-elles épaissies ? oui/non », « Y a-t-il une dilatation des

voies biliaires ? oui/non» en visualisant les signes échographiques directs.

48



Incertitude diagnostique

ﬂ Palpation ]

Déroulement de
I'examen clinique

Incertitude diagnostique

Déroulement de
I'examen clinique

§ Palpation ]

Echoscopie

Examen clinique

Signe de Murphy clinique:
Se 97% Spe <50% (21)
RV+ 2.8 RV-0.5 (22)

Lithiase

Echoscopie

Se > 95% Spe# 60% (23)
RV+ 25 (22)

Figure 7 : Apport de I'échoscopie sur l'incertitude diagnostique pour la suspicion

d’atteinte vésiculaire

4.4.8 Cas de lathyroide

L’examen, méme réalisé par des mains expertes, a une trés faible sensibilité (24).

L’échographie étant 'examen de référence de la thyroide, I'échoscopie répondra aux

interrogations cliniques simples du clinicien avec une excellente spécificité : « Y a-t-il

un goitre ? oui/non », «Y a-t-il un nodule thyroidien ? oui/non ». L’incertitude

diagnostique est alors largement diminuée. En dehors de l'inspection, 'examen

clinique conventionnel n’est pratiquement plus réalisé.

Incertitude diagnostique

ﬂ Palpation ]

Déroulement de
I'examen clinique

Incertitude diagnostique

Déroulement de
I'examen clinique

v

Examen clinique

Echoscopie
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Palpation percussion Mesure du volume thyroidien
Se 38% Spe 100% (23) Affirmer ou exclure un nodule

Figure 8 : Apport de I'échoscopie sur I'incertitude diagnostique pour la suspicion de
masse thyroidienne

4.4.9 Cas d’un diagnostic certain a I'anamnése

Exemple : Suspicion de fracture de cbte ou de déchirure musculaire

Dans cette situation, le diagnostic, suite a 'anamneése, ne laisse aucun doute au
clinicien. L’échoscopie améne au médecin et au patient la preuve visuelle. La palpation
manuelle sert de guide pour la sonde échographique qui permet, en général, d’affiner
la gravité de la Iésion et d’'améliorer la compliance du patient.

Examen clinique Examen clinique et Echoscopie

Incertitude diagnostique Incertitude diagnostique

Inspection

Inspection

Déroulement de
I’'examen clinique

Déroulement de
I'examen clinique

Palpation
Echoscopie

Palpation

Figure 9 : Apport de I'échoscopie sur I'incertitude diagnostique en cas de diagnostic

certain a lissue de 'anamnése

4.4.10 Comparaison aux données de la littérature
Trés peu d’études ont évalué et chiffré I'intérét clinique de I'échoscopie en médecine
générale.
A.Michon & Al (25) ont étudié l'intérét diagnostique de I'outil I'échoscopique dans un
service de médecine interne. La démarche diagnostique d'un interniste peut étre

proche de celle d'un médecin généraliste par I'approche globale du patient et la
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polyvalence des pathologies. Dans cette étude, I'échoscopie est réalisée dans les
suites immédiates de I'examen clinique par un meédecin interniste dipldbmé par une
formation universitaire d’échographie clinique appliquée a l'urgence. Les
épanchements des séreuses et I'estimation de la volémie représentent la moitié des
indications. L’intérét clinique est évalué par deux évaluateurs en aveugle I'un de l'autre
sur une échelle de Likert. Le premier est celui qui réalise 'examen clinique avec
I'échoscopie, et le deuxieme est celui qui a rétrospectivement accés au dossier et aux
examens d’'imagerie qui posent le diagnostic. Les résultats montrent que les deux
évaluations sont concordantes dans 91% des cas, et I'apport clinique est jugé plutot
intéressant et tout a fait intéressant dans 78% des cas. L’étude appelle néanmoins a
la prudence quant a la question sur la formation des praticiens.

Dans une deuxieme étude, A.Colli & Al (26) ont évalué I'impact de I'outil é&choscopique
sur la fiabilité diagnostique de I'examen clinique auprés de services de médecine
hospitaliere et de 90 médecins généralistes. Apres une semaine de formation sur dix
situations cliniques courantes, les médecins devaient renseigner, lorsqu’ils étaient
confrontés a une de ces situations, les résultats en termes d’hypothéses diagnostiques
de leur examen clinique conventionnel, ainsi que le résultat de I'échoscopie réalisée,
a savoir si celle-ci confirmait ou pas I'hypothése clinique. Dans les cas ou un doute
diagnostique subsistait, un test gold standard était alors réalisé.

Si nous considérons uniquement les résultats des meédecins généralistes, 732
situations cliniques ont été analysées, les plus fréquentes étant les lithiases
vésiculaires (40%), les calculs urinaires (27%), la rétention d’'urine (11%),
I'épanchement pleural (8.9%) et l'ascite (5%). L'étude montre une concordance
diagnostique pour 47% des cas, c’est a dire que I'hypothése diagnostique a l'issue de
'examen clinique a été confirmée par I'échoscopie dans 47% des cas. Cette étude
laisse sous-entendre, malgré les nombreux biais de I'étude, et notamment I'absence
de confirmation des conclusions de I'échoscopie, un niveau d’incertitude diagnostique

important a lI'issue de I'examen clinique conventionnel des médecins généralistes.

4.5 L’échoscopie : un outil clinique pour le suivi des pathologies chroniques ou
subaigués
Déchirure musculaire, épanchements des séreuses dans le cadre d’'une cirrhose,

d’'une néoplasie, ou d’une insuffisance cardiaque, suivi d’'une ectasie ou d'un
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anévrisme de l'aorte abdominale : les pathologies chroniques pour lesquelles
I'échoscopie est intégrée dans I'examen clinique sont nombreuses. Elle permet de
suivre leur évolution, de prévenir une éventuelle complication, ou dans un but
purement pédagogique visant a montrer la lésion au patient, et obtenir son adhésion

au traitement.

4.6 Evolution des pathologies : nécessité d’un examen clinique encore plus
pertinent ?

Bien que I'examen clinique ait peu évolué depuis un siécle, il a d0 néanmoins s’adapter
a I'évolution des pathologies et de la société : les progrés de la thérapeutique, des
régles d’hygiéne de vie, de l'accés aux soins, font que les maladies sont
diagnostiquées de plus en plus précocement, grace a des techniques biologiques et
d’'imagerie de plus en plus performantes. Aujourd’hui, le patient qui consulte est
rarement a un stade avancé de sa pathologie. Comme le décrit Hoerni B. (1) en 1960,
la maladie de Hodgkin était décrite comme une « polyadénopathie fébrile et prurigéne
avec splénomégalie ». Aujourd’hui, elle est révélée par un ganglion sus-claviculaire
unique. Ainsi, les tableaux classiques du début du XXe siécle ont souvent disparu.
Conscient de cette évolution multifactorielle, le médecin doit étre encore plus attentif
lors de son examen. De méme, la limite entre le normal et le pathologique est souvent
difficile a situer en médecine générale. Ces troubles, la plupart du temps non
organiques a la sémiologie non spécifique, ménent a des examens cliniques peu
contributifs qui ne suffisent pas pour confirmer cette normalité. Le médecin doit alors
se tourner vers des examens complémentaires pour rassurer le patient, mais aussi lui-
méme car il ne peut ignorer une pathologie sous-jacente.

Tous ces facteurs, associés a un temps de consultation limité, contribuent a augmenter
lincertitude diagnostique de I'examen clinique et & devoir se recentrer sur celui-ci. A
terme, le risque de multiplier des examens paracliniques et de se reposer de plus en
plus sur eux et de moins en moins sur la clinique, est bien réel.

Verghese A. & Al (27) proposent en 2009 une liste de 25 techniques cliniques
incontournables, les « Standford 25 », a maitriser pour I'examen clinique, en
particulier pour des situations ou les ressources médicales sont diminuées. lls
proposent parmi celles-ci de maitriser 'échoscopie au lit du malade. De ce fait,
I'échoscopie fait partie de I'enseignement médical aux Etats-Unis depuis 14 ans.
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4.7 L’échoscopie : un outil diagnostique visuel

« Les yeux sont des témoins plus exacts que les oreilles » Héraclite

De tous les sens utilisés pendant 'examen clinique, la vue et le toucher ont toujours
été les plus pertinents. Henri de Mondeville, chirurgien du XlVe siécle disait « Le
diagnostic du médecin se fait par le toucher avec la main et par I'examen avec I'ceil ».
Nous avons vu que pour plusieurs situations cliniques, 'examen clinique est modifié
car '’échoscopie permet au médecin de répondre a une question binaire en visualisant
directement I'organe. Elle s’enrichit de I'examen clinique en utilisant les hypothéses
diagnostiques qui en résultent, pour le compléter a son tour avec une image
pathologique ou non pathologique, permettant ainsi de diminuer [lincertitude
diagnostique.

Elezi A. parle de renaissance de la clinique (28) : « 200 ans aprés le stéthoscope, la
clinique retrouve dans I'échostéthoscopie, rencontre inédite de I'imagerie et de la
clinique, un moyen de rebondir. Ce qui pour le clinicien était jusqu’ici caché, invisible,
ce qui ne se dévoilait qu’en partie grace a sa lecture des symptdémes et des signes,
devient dorénavant et de fagon immeédiate au lit du malade, exposé a l'ceil, a son

arbitrage, a sa souveraineté. »
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5 Conclusion

Avec ['élargissement de la pratique de I'échographie aux médecins généralistes,
I'échoscopie est devenue, du fait de son innocuité et de ses nhombreuses indications,
un outil diagnostique a part entiére. Dans notre étude qualitative, nous avons évalué
'impact de la pratique échoscopique sur I'examen clinique du patient en cabinet de
médecine générale. Pour cela, nous avons recruté un échantillon de 15 médecins
généralistes pratiquant I'échographie. Nous avons comparé I'examen clinique tel qu’il
était réalisé avant l'utilisation de l'outil échographique, et tel qu’il est pratiqué
aujourd’hui a l'aide de I'échographe pour certaines situations cliniques, que nous
pouvons dénommer situations clinico-échographiques.

Dans notre étude, la pratique de I'échoscopie modifie souvent 'examen clinique
conventionnel, et ce, en fonction des situations cliniques et des compétences
échographiques acquises par les médecins.

En effet, nous avons vu que lorsque I'examen clinique conventionnel atteint ses limites
en termes de sensibilité et de spécificite, 'examen échoscopique vient alors le
compléter.

De méme, lorsque I'examen clinique conventionnel permet de progresser dans le
raisonnement grace a des signes cliniques sensibles et spécifiques, l'incertitude
diagnostique du médecin est réduite mais peut demeurer. L’échoscopie peut alors soit
affirmer ou écarter une hypothése diagnostique, soit établir un degré d’'urgence de la
prise en charge en visualisant les signes directs ou indirects de la pathologie évoquée.
Nous avons également souligné l'intérét de la pratique échoscopique pour le
diagnostic précoce des épanchements des séreuses. Ici I'examen clinique est
également impacté car il est souvent raccourci.

Au final, la pratique échoscopique permet par la réponse apportée a une question
ciblée dans la démarche diagnostique, doptimiser la gestion de [lincertitude
diagnostique en médecine générale.

En France, le nombre de médecins généralistes ayant coté en 2018 un acte
d’échographie soumis au remboursement de I'assurance maladie est de 1796, ce qui
représente 6,4% de I'ensemble des médecins toutes spécialités confondues qui ont
pratiqué au moins un acte d’échographie. Mais ces chiffres ne reflétent pas la pratique

d’échoscopie ciblée en raison de I'absence de nomenclature.
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Aujourd’hui, certains auteurs comparent I'échoscopie a un stéthoscope du XXe siécle
(29). Quand Laennec en 1816 a placé le stéthoscope et sa richesse sémiologique au
sein de I'examen clinique, nombreux ont été les freins et les détracteurs. On ne le
retrouvera d’ailleurs dans les trousses des médecins qu’a partir des années 1850.
Depuis, les outils mis a disposition des médecins ont continué a évoluer pour une
meilleure approche diagnostique.

L’avenir nous dira si l'utilisation de I'outil échographique suivra le méme chemin que

le stéthoscope.

LE PRESIDENT DU JURY LE DOYEN
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Liste des abréviations

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
BDA : Bruits hydro-aériques

BNP : Brain natriuretic peptide

CN : Colique néphrétique

DESU : Dipléme d’études supérieures universitaires
ECG : Electrocardiogramme

FIG : Fosse iliaque gauche

FID : Fosse iliaque droite

FN : Faux négatif

FP : Faux positif

GEU : Grossesse extra-utérine

ISPL: Institut statistique des professions libérales
MSP : Maison de santé pluridisciplinaire

NFS: Numération formule sanguine

OAP : CEdéme aigu des poumons

OGE: Organes génitaux externes

OMI : CEdéme des membres inférieurs

RV+: Rapport de vraisemblance positif

RV-: Rapport de vraisemblance négatif

SCM : Sterno-cleido-mastoidien

Se: Sensibilité

SNIIRAM : Systeme national d’information inter-régimes de 'assurance maladie
Spe: Spécificité

TSH : Thyroid stimulating hormon

TV: Toucher vaginal

TVP : Thrombose veineuse profonde

VBP : Voie biliaire principale

VCI : Veine cave inférieure

VPC : Voies pyélocalicielles

VPN : Valeur prédictive négative

VPP: Valeur prédictive positive
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Annexe 1 : Liste de situations clinico-échographiques préalablement

établies

ABDOMINAL

Examen clinique devant une douleur de ’hypocondre droit faisant suspecter une

pathologie vésiculaire

Palpation manuelle vs Examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de I'examen clinico -

conventionnelle

Rechercher par la palpation manuelle
de

I'inspiration forcée (signe de Murphy), au

une douleur provoquée lors
niveau de l'aire vésiculaire (jonction des
arcs costaux et du bord externe droit des

grands droits de I'abdomen) (1).

échoscopique:

Rechercher avec la sonde au niveau de
I'aire vésiculaire une douleur au passage
de
radiologique (2), et la présence d'une

la sonde signe de Murphy
structure microcristalline intra-vésiculaire
hyperéchogéne avec céne dombre
postérieur, déclive et mobile. Le contenu
vésiculaire peut étre occupé par du
sludge, légérement échogéne sans cone
d’ombre en suspension (8).

A l'issue de 'examen :

La présence d’un signe de Murphy peut

faire progresser dans la démarche
diagnostique, mais on ne pourra pas

conclure.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut évoquer une colique
hépatique.

La combinaison lithiase dans la vésicule
+ signe de Murphy « échographique » +
épaississement de la paroi vésiculaire, a
une VPP respectivement de 92 % et 95
%, pour le diagnostic de cholécystite

aigué. (1)

Conclusion :
Méme si I'examen clinique peut nous

faire avancer dans la démarche

Conclusion
L’échoscopie permet d’avancer dans la
démarche diagnostique.
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diagnostique, on reste dans l'incertitude
diagnostique .
On ne peut pas conclure.

Examen clinigue devant une suspicion d’hépatomégqalie

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle :

Evaluer par la palpation manuelle la
hauteur en cm de la projection du foie sur
la ligne médio-claviculaire.

La limite supérieure de la projection est
repérée par la matité de la percussion, et
le bord inférieur du foie est repéré par la
palpation. (1)

Les objectifs secondaires sont :

Préciser par la palpation si le foie est
douloureux et la consistance :

Foie cirrhotique dur (bord inférieur alors
dit tranchant)

Foie normal ferme.

Palpation de nodules a la surface du foie.

échoscopique:

Utiliser la sonde échographique pour
palper et mesurer la distance entre le
point le plus haut du déome et le bord
inférieur du foie sur la ligne médio-
claviculaire.

Les objectifs secondaires sont :

Préciser si ’hépatomégalie est diffuse ou
sectorielle, homogéne ou hétérogéne.

Vérifier s’il existe :

Des signes de cirrhose (irrégularité des
contours du foie, signe d’hypertension
portale)
Des signes de stéatose (foie
hyperéchogéne)

Des signes d’insuffisance cardiaque
droite (dilatation des veines hépatiques)
Une dilatation des voies biliaires intra-

hépatiques.

A lissue de 'examen :
On quil vy a
hépatomégalie lorsque la projection du

considére une

foie sur la ligne médio-claviculaire est

supérieure a 12 cm.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure de fagon
certaine a une hépatomeégalie, lorsque la
distance mesurée est supérieure a
150mm. (1)
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L’examen clinique répondra aux

guestions posées avec certitude dans les
cas de tres grosses hépatomégalies.

L’échoscopie oriente également vers une
de
stéatose

hypothése étiologique

'hépatomégalie :  cirrhose,
hépatique, carcinome, foie cardiaque,
cholestase

hypertension portale,

chronique.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

La sonde d’échoscopie se substitue a la
main du praticien. Elle permet de gérer
l'incertitude diagnostique, d’affirmer
'hépatomégalie en précisant d'autres

signes d’altération hépatique.

Examen clinigue pour rechercher une grosse vésicule devant un ictére

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico

conventionnelle

Palper une grosse vésicule indolore
généralement dans l'angle entre le
rebord costal inférieur droit et le bord
du de

'abdomen. (1)

latéral muscle grand droit

échoscopique:

Palper avec la sonde et visualiser la
vésicule biliaire par rétention liée a la
compression de la voie biliaire principale

par un obstacle.(1)

A l'issue de 'examen :

La palpation est non contributive : il
existe une incertitude quant a la

palpation réelle de la vésicule biliaire.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure a un ictere lié
a une grosse veésicule par compression
de la VBP.

L’échoscopie permet de recueillir des
renseignements supplémentaires sur la

nature de I'obstacle.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion
La sonde permet de gérer lincertitude

diagnostique
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Examen clinigue devant une suspicion d’ascite

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation | Description de I'examen  clinico-
conventionnelle échoscopique:

Retrouver par la palpation a la| Rechercher une image anéchogéne au
percussion des flancs une matité | niveau des culs-de-sac de Douglas, ou

abdominale déclive, mobilisable, a la
limite supérieure horizontale dessinant

une courbe concave en haut

(anatomiquement sur le sujet en
décubitus dorsal).
Rechercher la transmission d’'une onde a

l'intérieur de I'ascite (signe du flot). (1)

de I'espace de Morison. (1)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure a une ascite

pour un volume supérieur a 1.5L (1)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut toujours conclure a une

ascite, méme pour un trés faible volume.

Conclusion
On reste dans lincertitude pour les

ascites de volume inférieur a 1.5L.

Conclusion
La sonde permet de gérer lincertitude

diagnostique.

Examen clinique devant une douleur de la fosse iliague faisant suspecter une

appendicite
Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique
Description de la palpation | Description de 'examen clinico-

conventionnelle

La palpation retrouve une douleur
provoquée ou une défense de la FID,

maximale au point de McBurney (union

échoscopique:

Rechercher une douleur typique a la
palpation de la sonde et une appendice
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tiers externe et deux tiers internes de la
ligne joignant I'épine iliaque antéro-
supérieure de l'ombilic). Parfois il faut
chercher une douleur de la FID a la
décompression brutale de la FIG ou

droite.(1)

dont le diamétre est supérieur a 6 mm et

incompressible.

A l'issue de 'examen :

Méme avec un syndrome appendiculaire
et une palpation typique, le clinicien ne

peut conclure a une appendicite.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure a une
appendicite si les signes directs sont

visualisés.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion
La sonde permet de gérer l'incertitude
diagnostique. Se 85% Spe 92% (21)

PELVIS

Examen clinigue devant une suspicion de globe vésical

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

douloureuse a convexité supérieure et

mate a la percussion.

(3)

Description de la palpation | Description de 'examen clinico-
conventionnelle échoscopique:
Palper une masse sus-pubienne | Palper avec la sonde échoscopique une

masse sus-pubienne douloureuse.
Evaluer le volume vésical.
Evaluer le retentissement sur le haut

appareil urinaire (objectif secondaire).

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure a un globe
vésical mais avec une fiabilité médiocre
(sensibilité 81 %, spécificité 50 %,
fiabilité 55 %) (17), par exemple pour des
patients obeses.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut conclure avec certitude

a un globe vésical.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion
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La sonde permet de gérer lincertitude

diagnostique tout en évaluant Ile

retentissement.

THYROIDE

Examen clinigue devant une masse cervicale

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle

Palpation bi-manuelle en se plagant
derriere le patient, sous le cartilage
thyroide du larynx, des 2 lobes et de
l'isthme, mobiles lors de la déglutition.
On parle de goitre lorsque la surface de
chacun des lobes excede celle de la
derniére phalange du pouce. (4).

Rechercher un caractére plongeant du
goitre suspecté par I'absence du pdle
inférieur des lobes lors de la déglutition.

échoscopique:

Chez un patient en décubitus, cou en
hyper extension : Palper avec la sonde la
masse cervicale et évaluer le volume
thyroidien par la somme de chacun des
lobes hauteur X largeur X épaisseur X
0.52.

A l'issue de 'examen :

Les goitres de petite taille peuvent

échapper a 'examen clinique

conventionnel.

A l'issue de 'examen :

Dans le cas ou les objectifs de 'examen
sont atteints, le clinicien peut affirmer un
goitre en mesurant le volume :

16cm3 chez I'adolescent

18cm3 chez la femme adulte

20cm3 chez 'homme (4)

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

L’échoscopie leve l'incertitude
diagnostique et permet un diagnostic

précoce.
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GYNECOLOGIE

Examen clinigue devant une suspicion de masse utérine ou ovarienne :

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle par toucher vaginal

Evaluer le volume de l'utérus par le

toucher bi-manuel avec une main
abdominale pour mobiliser la masse :

Un utérus augmenté de volume (volume
supérieur a celui d'une mandarine)
correspond le plus souvent a un ou a des
fibromes interstitiels ou sous-séreux.

Rechercher par la palpation manuelle

une ascite ou une hépatomégalie (5)

échoscopique:

Palper avec la sonde échoscopique
suspubienne et/ou endovaginale, une
masse utérine ou des annexes.
Visualiser la masse.

Les objectifs secondaires préciseront la
taille, le nombre et la localisation par
rapport a [lutérus des tuméfactions

utérines solides .(5)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut suspecter une masse
utérine ou ovarienne, dans les cas ou

celle-ci est de taille importante.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien confirme la suspicion clinique
et précise s’il s’agit d’'une pathologie

utérine ou ovarienne.

Conclusion
On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

L’échoscopie leve l'incertitude
diagnostique et permet un diagnostic

précoce.

OBSTETRIQUE

Examen clinique devant une suspicion de grossesse

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle par toucher vaginal:

Apprécier I'augmentation de l'utérus qui
s’épaissit d’avant en arriere en |ui

donnant une forme sphérique. Le doigt

échoscopique:

Avec la sonde suspubienne : visualiser
un sac ovulaire visible a partir de 4 a 5SA

sous forme d’'une image anéchogéne de
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dans les culs-de-sac latéraux bute contre
le contour évasé de l'utérus.

Volume :

7SA => Mandarine

10-12SA => Orange

14SA => pamplemousse.

Ramollissement utérin a partir de la 8*me

2 a 3mm entouré de la couronne
trophoblastique (fin anneau
hyperéchogéne).

A 5SA apparait la vésicule vitelline,
structure arrondie a paroi fine de 2 a
3mm.

Embryon visible a partir de 6SA. (8)

SA. (5) Evaluer I'age de la grossesse.

A lissue de 'examen : A lissue de 'examen :

Le clinicien peut suspecter une |Le clinicien peut affirmer et dater une
grossesse a partir de 7SA. grossesse.

Conclusion Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

L’incertitude diagnostique est levée.

UROLOGIE

Examen clinique devant une grosse bourse non douloureuse et la suspicion

d’un hydrocéle ou d’un varicoceéle

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation | Description _de  I'examen___clinico-
conventionnelle : échoscopique:

Dans le cas de I'hydrocéle : Dans le cas de I'hydrocéle :

Palper une augmentation indolore | Palper la bourse et visualiser une

unilatérale et permanente du volume de

la bourse avec une pesanteur

transilluminable. Le cordon spermatique
est normal ou libre. Les orifices
inguinaux sont libres.

Dans le cas du varicocéle :

Palper une tuméfaction molle au-dessus

et en arriére du testicule, qui s’atténue en

collection liquidienne anéchogéne autour
du testicule. Les testicules sont normaux.

Dans le cas du varicocéle :

Palper la tuméfaction du testicule avec la

sonde et \visualiser une dilatation

variqueuse et un reflux veineux en
la manceuvre de

Doppler lors de

Valsalva. (3)
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position couchée et augmente aprés

I'épreuve de Valsalva. (3)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut en général affirmer un

hydrocéle ou un varicocele.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut affirmer un hydrocéle ou

un varicocele.

Conclusion

I peut subsister wune incertitude

diagnostique.

Conclusion
L’incertitude diagnostique est souvent

levée.

THORAX

Examen clinique devant la suspicion d’une fracture costale

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de 'examen clinico

conventionnelle :

A la palpation : Reproduire une douleur

élective a la pression.

échoscopique:

A la palpation de la sonde :

Reproduire une douleur élective avec la
pression de la sonde

de
continuité de la ligne hyperéchogéne de

Visualiser la fracture. (solution

la corticale)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien ne peut pas affirmer une

fracture costale.

A l'issue de 'examen :

Dans le cas ou les objectifs de I'examen
sont atteints, le clinicien peut affirmer

une fracture costale.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion
L’incertitude diagnostique est souvent

levée.

Examen clinigue devant une suspicion d’épanchement pleural

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique
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Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle :

Rechercher la présence des signes

échoscopique:

En position assise: avec la sonde,

suivants: Silence auscultatoire, | balayer chaque hémi-thorax et visualiser

matité a la percussion et | une image anéchogene dans les culs-de-

abolition des vibrations vocales a la | sac costo-diaphragmatiques.

palpation (6). Quantifier ~ I'épanchement  (objectif
secondaire).

A lissue de 'examen : A lissue de 'examen :

Le clinicien peut affirmer un|Le clinicien peut  affrmer un

épanchement pleural, mais pour des
volumes inférieurs a 500ml, I'examen
est souvent

clinique conventionnel

normal (4).

épanchement pleural, y compris pour
des épanchements de petite abondance.

(6)

Conclusion
On reste dans l'incertitude diagnostique
pour les épanchements de faible a

moyenne abondance.

Conclusion
L’incertitude diagnostique est quasiment

toujours levée.

Examen clinigue devant une suspicion de pneumothorax

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de I'examen clinico-

conventionnelle :

Rechercher la présence des signes
suivants:

Diminution ou abolition du murmure
vésiculaire

Abolition de vibrations vocales
Tympanisme a la percussion (6)

échoscopique:

Rechercher la présence des signes
suivants (16):

Abolition du glissement pleural a la
surface pulmonaire

Absence d’un pouls pulmonaire
Absence de lignes B

Présence d’un point poumon.
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La présence d'un glissement pleural

caractérisé par des mouvements

synchrones de la respiration est une
forte valeur prédictive négative en

faveur d’'un pneumothorax.

A l'issue de 'examen :

Méme en présence des signes

cliniques, le clinicien ne peut affirmer un

pneumothorax.

A l'issue de 'examen :

En présence des signes ci-dessus, le

clinicien peut affirmer un pneumothorax.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

L’association des signes positifs et
négatifs décrits ci-dessus permet une
forte valeur prédictive positive en faveur

d’'un pneumothorax (16)

VASCULAIRE

Examen clinigue devant une suspicion d’anévrisme de I’aorte abdominale sous-

rénale chez un patient a risque cardiovasculaire

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de I'examen clinico-

conventionnelle :

Palper une masse battante et pulsative
dans la région para-ombilicale.

échoscopique:

Palper avec la sonde la région péri-
ombilicale et rechercher la présence
d’'une dilatation focale et permanente de
'aorte avec perte de parallélisme des
parois et augmentation du diamétre de
plus de 50% par rapport au diameétre
d’amont. (7)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien ne peut affirmer un

anévrisme de 'aorte abdominale.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut affirmer une dilatation

de l'aorte abdominale.

Conclusion

Conclusion
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On reste dans l'incertitude diagnostique.

L’incertitude diagnostique est toujours

levée.

Examen clinique devant une suspicion d’AOMI chez un patient a risque

cardiovasculaire

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation | Description de I'examen  clinico-
conventionnelle : échoscopique:

Rechercher I'abolition ou | Rechercher I'amortissement des flux
'amortissement des  pouls tibial | systoliques en Doppler et l'importance

postérieur et pédieux par une palpation
bilatérale et comparative des membres

inférieurs.

des flux diastoliques, pour les artéres

tibiale postérieure (rétro-malléolaire
interne), tibiale antérieure (le long du
bord antéro externe du tibia), péroniere
(face externe de la jambe) pédieuse le

long du fléchisseur du gros orteil). (8)

A l'issue de 'examen :

Le pouls pédieux étant non présent de
maniére congénitale dans 5% de la
population,(6) le clinicien ne peut pas

affirmer ou exclure une AOMI.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut affirmer ou exclure une

artérite athéromateuse, a compléter par

d’'IPS. Elle
dépistage

une mesure permet

également le de |la

meédiacalcose diabétique (8).

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

L’incertitude diagnostique est souvent

levée.

OSTEO ARTICULAIRE

Examen clinique devant une suspicion d’une fracture de

la malléole

interne/externe et Sieme métatarse

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique
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Description de la palpation

Description de 'examen clinico-

conventionnelle :

Rechercher une douleur élective a la
palpation de la malléole interne ou

externe ou du 5ieme métatarse.

échoscopique:

Rechercher une douleur a la palpation de
la sonde et une solution de continuité de
la ligne hyperéchogéne de la corticale.

A l'issue de 'examen :

La reproductibilité de la douleur a la
palpation n’est pas suffisante pour

affirmer une fracture.

A l'issue de 'examen :

On pourra affirmer une fracture si les

signes ci-dessus sont présents.

Conclusion

On reste dans l'incertitude diagnostique.

Conclusion

Le clinicien peut affirmer une fracture.
Sensibilité et spécificité pour les
fractures suivantes: (10)

Malléole interne : Se 71.4% Spé 97,8%
Malléole externe Se 86,8% Spé 97%

5ieme Métatarse : Se 100%, Spé 95,6%

Examen clinique devant une masse poplitée évoquant un kyste

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation | Description de 'examen clinico
conventionnelle : échoscopique:
Palper le creux poplité et rechercher une | Rechercher une masse liquidienne

masse postéro médiale pouvant étre
douloureuse a la palpation, apparaissant
tendue extension et

en pouvant

disparaitre a 45° de flexion.

développée aux dépens de la bourse
séreuse commune du gastrocnémien

meédial et du semi membraneux. (8)

A l'issue de 'examen :

Le clinicien ne peut affirmer avec

certitude un kyste poplité.

A l'issue de 'examen :

Le clinicien peut affirmer une nature

kystique de la masse.

Conclusion
On reste dans l'incertitude diagnostique,

les diagnostics différentiels étant un

Conclusion

L’hypothéese diagnostique est confirmée.
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anévrisme poplité, une TVP ou une

masse tissulaire.

L’échoscopie permet également

d’éliminer les diagnostics différentiels.

Examen clinique devant une suspicion d’épanchement intra articulaire du genou

Palpation manuelle vs examen clinico-échoscopique

Description de la palpation

Description de '’examen clinico-

conventionnelle :

Rechercher un choc rotulien : Refouler le
liquide du cul de sac avec la main, en

s'aidant latéralement du pouce et des

échoscopique:

Rechercher un épanchement sur un
genou en flexion a 30° dans le cul de sac
sous quadricipital dans les récessus para

doigts. Le liquide vient s'accumuler sous | condyliens ou dans le récessus
la rotule. Avec l'autre main, en appuyant | postérieur. (19)

sur la rotule, celle-ci vient buter contre la

trochlée, aprés avoir flotté sur le liquide.

(12)

A l'issue de 'examen : A lissue de 'examen :

Dans les cas d’épanchement minime ou | Le  clinicien  peut  affirmer un
de présence d’'un cedeme ou d’une forte | épanchement.

douleur, le clinicien ne pourra pas

affirmer un épanchement.

Conclusion Conclusion

Pour certains cas, on reste dans|On léeve [lincertitude diagnostique et

l'incertitude diagnostique.

élimine les diagnostics différentiels.

L’échoscopie permet également

d’orienter vers I'étiologie (13).
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Annexe 2 : Guide d’entretien numéro 1

Présentation du sujet de thése, caractérisation des médecins échographistes : Sexe,

type d’organisation du cabinet, situation géographique, nombre d’années d’installation,

nombre d’années de pratique échographique, appareils et type de sondes utilisées.

1-

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I'échoscopie a la palpation
manuelle conventionnelle ?
Décrivez I'examen clinique et échoscopique.

Quelles informations supplémentaires la sonde vous ameéne-t-elle ?

Comment procédez-vous pour 'examen conventionnel ?

Par rapport a 'examen clinique conventionnel, I'échoscopie vous permet-elle

de gérer l'incertitude diagnostique (jamais un peu souvent toujours)?

Permet-elle au final de progresser dans la démarche diagnostique ? (jamais un

peu souvent toujours)

La prise en charge du patient est-elle impactée ? (Améliorée stationnaire ou

diminuée)

L’échoscopie permet-elle d’améliorer la sensibilité et la spécificité de 'examen

clinique, et donc sa puissance ?
Sur une échelle de 0 a 5, donnez le degré de modification de de

'examen clinique : 0 (pas du tout) 1 (un peu) 2 (parfois) 3 (souvent) 4 (trés
souvent) 5 (toujours).
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Annexe 3 : Guide d’entretien numéro 2

Présentation du sujet de thése, caractérisation des médecins échographistes : Sexe,

type d’organisation du cabinet, situation géographique, nombre d’années d’installation,

nombre d’années de pratique échographique, appareils et type de sondes utilisées.

1-

Comment réalisiez-vous I'examen de la thyroide avant d’étre équipé d’'un

échographe et comment le réalisez-vous aujourd’hui ?

Pour quelles situations cliniques utilisez-vous [I'échoscopie au niveau
thoracique ? (Sinon proposer : épanchement pleural, pneumopathie, fracture
costale, pneumothorax)

Comment réalisiez-vous I'examen clinique avant d’étre équipé de I'échographe
et comment le réalisez-vous aujourd’hui ?

L’échoscopie vous permet-elle de progresser dans votre raisonnement

diagnostique et quelle est la part d’incertitude diagnostique restante ?

Pour quelles situations cliniques utilisez-vous [I'échoscopie au niveau
abdominal? (Sinon proposer douleur FID, douleur HCD, suspicion d’ascite,
suspicion de globe urinaire, douleur pelvienne)

Comment réalisiez-vous I'examen clinique avant détre équipé de
I'échographe et comment le réalisez-vous aujourd’hui ?

L’échoscopie vous permet-elle de progresser dans votre raisonnement

diagnostique et quelle est la part d’incertitude diagnostique restante ?

Poser les mémes questions pour d’éventuelles situations clinico-échoscopiques

urologiques, orthopédiques, vasculaires et gynécologiques.

4-

5-

L’échoscopie vous permet-elle d’améliorer la sensibilité et la spécificité de

'examen clinique, et donc sa puissance ?

Sur une échelle de 0 a 5, donnez le degré de modification de 'examen clinique :

0 (pas du tout) 1 (un peu) 2 (parfois) 3 (souvent) 4 (trés souvent) 5 (toujours).
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Annexe 4 : Caractéristiques des médecins interrogés

Médecin | Sexe Lieu Mode Nombre Nombre Sonde
d’installation | d’exercice | d’années | d’années de
d’exercice pratique
échographique
A Homme | Semi rural Groupe 2 1 HF BF
EV
B Femme | Semi rural Seul 15 HF BF
C Homme Urbain Seul 30 HF BF
D Homme | Semi rural Groupe 35 1 HF BF
cardio
E Homme Urbain Seul 26 2 HF BF
EV
F Homme Urbain Groupe 30 19 HF BF
EV
G Homme | Semi rural Groupe 20 5 HF BF
EV
H Femme | Semi rural Groupe 8 2 HF BF
EV
Homme Rural Seul 25 10 HF BF
EV
J Homme Urbain Groupe 16 4 HF BF
K Homme Urbain Groupe 25 1.5 HF BF
L Femme Rural Seule 31 8 HF BF
M Femme | Semi rural Groupe 21 1.5 HF BF
EV
N Femme Urbain Groupe 31 5 HF BF
EV
@) Homme Urbain Groupe 30 8 HF BF

HF : sonde haute fréquence

BF : sonde basse fréquence

EV : sonde endovaginale
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Annexe 5 : Entretiens

Entretien 1- Médecin A - 5/4/2019
Associé en milieu semi rural, installé depuis 1,5 ans, équipé depuis 1 an
4 sondes : 2 linéaires, convexe et endovaginale.

Pour quelles situations cliniques privilégies-tu I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

Pour un globe. Parce que a part des globes énormes, a la palpation c’est un peu
difficile. Mais ce n’est pas souvent au cabinet.

Mais je commence souvent par la clinique, méme quand j'ai des patients qui me sont
adressés pour I'échographie, je palpe toujours le ventre avant, ce que ne fait pas le
radiologue d’ailleurs. J'essaie de faire mon meétier de clinicien, d’échoscopiste ou
d’échographiste.

Penses-tu qu’il soit possible de palper avec la sonde?
Non, la sonde ne remplacera la main parce que tu sentiras pas la voussure, la matité.
Ca ne remplacera pas, mais c’est plus fiable quand méme. Parce que tu le vois.

Ok. Donc tu fais palpation et la percussion puis avec I’échoscopie c’est
principalement visuel?

Oui, et puis c’est objectivable. Tu peux faire une photo, tu peux I'envoyer a 'urologue.
C’est hyper pratique.

Et avec I’échoscopie, quelle est ta démarche?

C’est a dire que je ne sépare pas trop ma pratique de I'échoscopie et de 'échographie.
En fait, je ne sais pas comment font les autres. Aprés le DESU, je me suis inscrit au
DIU de Paris, que je fais sur 3 ans, il y a 140 stages chez un radiologue a faire. Cette
semaine j'étais encore en cours a Nimes, encore a Paris en février. C’est un niveau
de radiologue en fait. Donc petit a petit j'intégre une pratique d’échographiste.

Quand tu utilises ta sonde au cours de I’examen clinique, fais-tu une
échographie compléte ?

Oui, je vais vite passer sur I'échographie si jai quelque chose. Je transforme ma
consultation en échographie compléte. Ou alors je fais revenir si je suis pressé. Je vais
aller voir les reins, les uretéres, on peut faire un peu tout quoi, on peut mesurer la
prostate.

La durée de la consultation est-elle impactée?

Oui, c’est pour ¢a que si j’ai une heure de retard, je ne m’amuse pas a ¢a. Donc je
mets juste la sonde. Et si c’est un globe, il faut qu’il se fasse sonder.

Mon planning est fait de telle maniére que jai assez de marge, justement pour
absorber les échographies non programmées. J'ai des rendez-vous qui sont
suffisamment espacés pour que je puisse recevoir des échographies non
programmées de la demande du cabinet. Si quelqu’un vient me voir pour une épaule
qui lui fait mal depuis longtemps, et si je suis hyper pressé, je lui dis de revenir pour
faire I'échographie. Si pense que c'est pertinent et que jai le temps, je fais
I'échographie.
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Devant une suspicion de globe, quelle est la part de I'incertitude diagnostique
restante avec I’écho ?
Aucune, elle est levée dans tous les cas. Bien sdr.

Donc ¢a modifie la prise en charge derriére ?

Oui, si on fait une mesure et on trouve un volume vésical de 1.5 L, alors on envoie
direct aux urgences en disant qu’il y a un globe. Ou alors on appelle I'urologue pour
voir s’il peut aller le voir directement.

J’ai eu deux trois cas de calculs de la vésicule biliaire qui étaient importants. lls étaient
symptomatiques, sans cholécystite, sans infection. J'ai appelé le chirurgien viscéral
qui a regu les patients directement en consultation, pour pouvoir programmer la
chirurgie sans passer par les urgences. On a gagné du temps et on a gagné en
efficacité. Pour tout le systéme de santé c’est beaucoup moins lourd.

Pour revenir sur la colique hépatique justement, comment se passe I’examen
clinique ?

Je palpe toujours pour voir s’il y a le signe de Murphy, pour voir si ¢a irradie, si ce n'est
pas en fait une douleur pulmonaire. Je trouve que la clinique c’est quelque chose que
les radiologues n’ont pas, et qui rend notre examen échographique derriére encore
plus pertinent, plus puissant. Ca n’additionne pas, ¢ca multiplie I'efficacité de 'examen
derriére. On a une idée de ce qu’on va chercher. On dit au radiologue « suspicion de
machin » mais lui n’a pas touché, il n’a pas écouté les poumons, il n’a pas le contexte.
Alors méme s'il pose des questions, il a moins le coté clinique. Je trouve que si on
enléve le coté clinique a I'échoscopie ou a I'échographie, c’est une grosse erreur.

Et dans la suspicion de cholécystite ou de colique hépatique, comment
procédes-tu avec ta sonde ?

Je vais avoir tendance a faire un examen complet.

Mais si je suspecte une cholécystite et il n’y a rien dans la vésicule, alors, dans ce cas-
la, je passe vraiment vite, et jessaie de voir le pancréas. Je vérifie qu’il n’y a pas de
grosses choses qui sautent aux yeux. S’il n’y a rien, je ne fais pas de compte-rendu,
et ca m’a pris une minute.

Mais toujours avant, tu auras fait un examen clinique?

Oui toujours. Avant de mettre la sonde.

Si ta question est de savoir si la palpation avec la sonde échographique peut remplacer
la palpation clinique c’est non. Aprés, par contre, s’il y a une image dans la vésicule
qui est douloureuse quand on appuie dessus, c’est un argument en plus pour dire qu’il
y a peut-étre une partie inflammatoire ou infectieuse. Si quelqu'un a des douleurs
lombaires et on ne sait pas trop si c’est rhumatismal, on tapote le rein avec la sonde.
Si ¢a lui fait mal, ou si ¢a ne lui fait pas mal, ¢a peut étre un argument Ca peut
fonctionner parce effectivement on sait ce qu’on palpe avec la sonde.

Et pour une suspicion d’un gros foie, comment procedes-tu?

C’est un peu différent parce qu’avec les différents cours que jai eu, les foies gras
meétaboliques et non pas alcooliques ont une prévalence qui augmente énormément.
Pour la NASH, la palpation n’est pas contributive. Ce sont souvent des gens un peu
gros, un peu diabétique. Essaye de palper un foie chez un obése, c’est impossible. La
palpation n’est pas bonne pour dépister. Par contre I'échographie c’est super
intéressant.
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Mais dans ce cas la palpation manuelle est-elle quand méme toujours faite ?
Oui, méme si je n'en attends pas grand-chose. Si c’est quelqu’un qui fait 100kg, la
palpation manuelle n’est pas un examen fiable, c’est quelque chose qu’on fera vite.

On la recherchera avec le débord ?
Oui, s’il y a un débord.

A la percussion ?

Non, je ne suis pas trés au point la-dessus.

C’est I'échoscopie qui va amener l'information sur la fleche, sur l'aspect et sur
I'échogénicité par rapport aux reins.

Comment procédes-tu pour un patient connu cirrhotique pour lequel tu auras
une suspicion d’ascite ?
La, éventuellement je pourrais mettre la sonde direct. D’autant plus si c’est connu.

Et pour une douleur de la fosse iliaque droite ?

Palpation pour voir s’il y a une défense, pour voir s’il y a une irradiation. Puis, je fais le
tour du cas pour voir s’il y a de la diarrhée, de la fievre. Avant de me jeter sur la sonde,
en tout cas.

Pourrais-tu arriver a reproduire une défense avec ta sonde ?

Pour sentir le ventre qui se défend avec une sonde, ¢ga me parait un peu compliqué.
Mais si on voit 'appendicite et que ¢a fait mal, le diagnostic est facile. Mais ¢a ne
permettra pas de dire s’il y a une défense.

Comment procédes-tu pour quelqu’un qui a une masse cervicale ?
Je vais la palper avec les mains. Je n’ai pas un examen hyper précis mais il est hyper
important quand méme.

Et pour une femme avec une masse ou une pesanteur pelvienne, fais-tu les TV ?
Non, je ne fais pas de TV. Mais je regarde en sus-pubien. Je ne sais pas si on vous
en a parlé, mais maintenant la sonde endovaginale du point de vue légal, on est obligé
de la désinfecter avec des machines qui, neuves, coutent plus cher que I'échographe.
Donc c’est tres embétant. Du coup, je le réserve dans des situations urgente. Je
nettoie bien, je mets un préservatif, et puis voila.

En obstétrique, comment procédes-tu pour une suspicion de grossesse ?
Ce sera directement avec la sonde. La palpation ne sert a rien.

En sus-pubien ?

Ca dépend. Il y a les problémes de stérilisation encore une fois. Mais chez une femme
qui est trés stressée parce qu’elle a eu beaucoup de fausses couches, si l'utérus est
rétroverse, si je n’arrive pas a avoir une conclusion claire, a voir le corps jaune et les
ovaires, a lui dire « je pense que vous étes en enceinte, ou je pense que vous l'étes
pas », et si elle est ouverte a une voie endovaginale, je passe par la voie endovaginale.
Je l'ai déja fait 5 ou 6 fois, ¢a rend service, oui.

Est-ce que tu suis les grossesses ?
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Je ne le fais pas trop, parce que les femmes ici sont suivies par I'hopital. Plus elles
avancent dans la grossesse, moins je les vois. Il y a un contre-exemple : ce matin jai
vu une patiente venue pour un arrét de travail pathologique pour une grossesse, donc
2 semaines avant son accouchement. Elle m’a dit « est ce qu’on peut regarder le
bébeé ? » Je lui ai dit « oui mais on n’enregistre pas d'image, parce que je n’ai pas la
formation en obstétrique ». Donc on a regardé, on a vu la téte en bas, on a vu qu’il
bougeait bien, son visage. C’est ¢a qu’elle voulait voir, qu’il était beau comme tout.
C’est vraiment de I'échoscopie.

L’obstétrique pour moi ¢a s’arréte au premier trimestre. Quand j’ai un diagnostic de
grossesse, souvent je les fais revenir vers 8-9SA pour voir si le sac est bien au milieu
de l'utérus, s’il y a un ou deux embryons, s’il a une activité cardiaque a peu prés
normale, si c’est intra utérin.

Et a ce moment-1a, ce sera de I’échographie ?

Oui. Avec une cotation d’avant 8SA d’aménorrhée. Elle permet de donner une
datation. Des fois on a des gros décalages. Ca permet d’avancer I'échographie du
premier trimestre, ou de la retarder.

En urologie, comment se déroule I'’examen pour un patient qui a une grosse
bourse?

Je palpe avec les mains. Et je mets la sonde aprés, pour voir si je vais trouver un
abceés, s’il y a un hydrocéle, s’il y a du doppler dans les testicules. Mais ¢a ne m’arrive
pas souvent de voir des gens qui viennent avec un gros testicule. Mais plus le temps
passe, plus je trouve mes examens intéressants et pertinents. Dans la prise en charge
¢a change quelque chose. Si je n’arrive pas a avoir une bonne conclusion et je me dis
mon examen n’est pas complet, je ne fais pas de compte rendu, je n’engage pas ma
responsabilité. Si jai un gros épididyme, si ¢ca me permet de conclure a une
épididymite, alors je cote.

Et pour les indications thoraciques ? Par exemple pour une suspicion de
fracture costale ?

Je palpe d’abord pour suspecter. Parce que si le patient a mal sur une grosse zone,
ce sera trés peu suspect d'une fracture de cbéte. On se concentrera plutét pour
chercher un pneumothorax. Ou alors on fera méme pas I'échographie.

Et pour une suspicion d’épanchement pleural ?
Auscultation, et si j'ai un doute a I'auscultation, je ferai I'échographie. Ici, pour le coup
¢a modifie mon examen, je ne fais pas de percussion.

Et s’il y a un petit épanchement qui peut échapper a I’auscultation ?

Mais dans ce cas-Ia, il est cliniquement insignifiant. Ce n’est pas un petit épanchement
qui va te donner une dyspnée, ce n’est pas un petit épanchement qui va te faire trouver
un cancer. Sur un petit trauma, pour une suspicion de fracture, quand je ne trouve pas
de fracture, on peut retrouver un petit épanchement pleural. Et on ne fait rien.

Et pour un pneumothorax ?

Je n’en ai jamais vu, mais ce serait plutét sur l'auscultation. Je ne fais pas trop de
percussion.
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Et au niveau vasculaire, pour une suspicion d’anévrisme, comment se passe ton
examen ?

D’abord la palpation. Il faut savoir que la plupart des anévrismes sont découverts de
maniére fortuite, puisque qu’avec la sonde abdo on regarde toujours toujours toujours
l'aorte, et on trouve les anévrismes comme ca.

Et une suspicion d’épanchement du genou ?
Pas d’écho, ce sera la clinique car elle est trop performante. On appuie et voila, il n’y
a pas besoin de I'échographie.

Est-ce que tu recherches des fractures avec I’écho ?

Si je pense qu’il y a une fracture, je ne fais pas d’écho, je I'envoie faire une radio. Ca
m’est arrivé une fois de ne pas penser a une fracture et de tomber sur un petit
arrachement de la pointe de la malléole externe. Mais c’était vraiment minime, on n’en
a rien fait.

Ce sera radio ou scan, parce que sur des calcifications, sur un peu d’arthrose, c’est
piege. Tu verras si tu as des patients avec un peu d’arthrose ou des antécédents
d’entorse, ils ont des calcifications. Du coup tu tombes sur des décrochés de corticale
et tu te fais peur.

Et pour une suspicion de kyste poplité ?

Oui hyper pratique. Autant pour I'épanchement du genou, 'examen clinique est trés
facile, autant pour le kyste chez des gens qui sont un peu forts, c’est vraiment
compliqué. Mais avant je rechercherai s’il y a une douleur en interne ou en externe,
pour savoir ou me concentrer avec la sonde.

D’autres indications que nous n’avons pas abordées et auxquelles tu penses ?
Les adénopathies. Mais je palpe avant, et aprés, on fait | ‘écho. C’est vraiment super.
Depuis 1 an et demi que j'ai I'écho, il y en a un qui m’a été envoyé avec une suspicion
de parotidite. C’était une adénite en fait, peut-étre tuberculeuse, ils sont toujours en
train de faire le bilan. Et une autre qui est venue avec un ganglion au niveau de l'aine
que j'ai mesure, il faisait plus de 4cm. Ca m’a permis d’étre plus attentif avec cette
patiente. Effectivement c’était un lymphome B. Elle est plus ou moins sauvée
maintenant, mais ¢a a permis d’accélérer les choses.

Globalement quelle est la part entre I’échoscopie ou I’échographie dans ta
pratique ?

C’est hyper difficile de savoir. Ca change progressivement. Au niveau du cabinet, je
me fais de plus en plus confiance. Plus j'en fais et plus on m’envoie du monde. Quand
on m’envoie du monde, c’est de I'échographie. Au niveau de mes patients a moi, je ne
saurai pas dire quelle est la part d’échoscopie. Plus javance dans ma formation de
radiologue, plus ce sera de I'échographie.

Comment est ton incertitude diagnostique restante avec I’écho ? Est-elle jamais
souvent toujours levée ?

Je dirai que ¢a va dépendre du cas. Ca peut méme étre un peu dangereux entre
guillemet parce que I'échographie c’est patient dépendant, c’est machine dépendant,
c’est opérateur dépendant. Si on ne voit rien, ¢ca peut-étre faussement rassurant aussi.
Mais il ne faut pas étre paralysé par ¢a, parce que si on réfléchit c’est pareil avec la
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clinique. Si on a une clinique rassurante, on peut étre faussement rassuré. Donc c’est
le méme probléme.
Il faut rester prudent et ga n'empéche pas de prescrire une échographie au patient.

Globalement comment est la sensibilité et la spécificité de ton examen clinique?
Elles sont augmentées. Sur le kyste poplité qui est facile a trouver, c‘est du 100%. Sur
une thyroide, c’est pareil, ¢a léve toutes les incertitudes. Sur une AOMI si c’est bien
fait et si on s’est formé, pareil c’est du 5/5. La phlébite, si on a I'habitude de la machine
et si on est formé, c’est du 5/5. Ca peut étre souvent 5, mais des fois, ¢a peut étre
aussi zéro.

Globalement, dans ta pratique, quel est le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Je dirai 1. Parce je n’ai rien changé a mon examen. Sauf pour la gynéco ou si je n’avais
pas l'appareil, je ferais peut-étre des touchers vaginaux. Mais je ne les fais pas car
c’est quand méme un examen invasif, je préfére faire de I'échographie. Donc ¢a
modifie un petit peu, mais a la marge quand méme. Je pense qu’il est vraiment
important de garder la clinique.

Mais sur les indications que nous avons vu, le recours a I’échographie est quasi
systématique ?

Oui, sauf sur tout ce qui est fracture.

Aprés, il y a une indication mais qui n’est pas forcément connue de tout le monde, c’est
le dépistage systématique d’'un anévrisme chez les fumeurs de plus de 55 ans. Pour
les gens qui ont un facteur de risque, il faudrait faire un dépistage d’anévrisme
systématique. Je n’ai pas vu grand monde le faire. Aprés, je ne suis pas dans le cabinet
de tout le monde, mais c’est quelque chose qu’il faudrait faire, que je ne fais pas
encore, parce que la clinique n’est pas fiable a 100%.

Aujourd’hui, pourrais-tu t’en passer ?
Non.

La puissance de I’examen est-elle augmentée?

Oui. Et la fiabilité. Et la rapidité aussi. Parce que les spécialistes sont globalement
contents. Peut-étre pas les radiologues, enfin pas tous les radiologues, mais
globalement ils sont contents. J'ai le cas d’'une dame, une interne l'avait vue pour
asthénie, elle avait une TSH qui était trés augmentée. Dans le bilan de la TSH
augmentée, je lui fais une écho. Et je trouve un nodule qui n’était pas beau du tout,
que javais classé en 4 ou 5. On a appelé I'endocrinologue qui I'a prise trés vite. Ce
n’était pas ma patiente, donc je ne l'ai pas suivie. Mais du coup ¢a a acceéléré les
choses, parce que le spécialiste on a pu lui dire «jai vu ¢a »,. Sur des images
hépatiques c’est pareil, on peut accélérer I'IRM.
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Entretien 2 - Médecin B - 12/4/2019
Seul, milieu semi-rural, installée depuis 15ans, équipée depuis 4 ans,
2 sondes : convexe et linéaire.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

(hésitation) Je fais toujours la palpation manuelle avant, celles ou je me dis dans ma
téte, de toute maniére je vais mettre la sonde aprés. Pour les douleurs de I'hypocondre
droit, tout ce qui est douleur vésiculaire par exemple.

Que vous apporte de palper le ventre et que vous apporte I’échoscopie ?

Je fais toujours la palpation, parce que ce je touche. Par exemple pour les gens qui
disent « j’ai mal aux reins », je prends ma sonde et je passe un coup sur les reins. |l y
a 2 chances sur 3 pour que je ne sois pas sur le bon probléme parce qu’en fait ils ont
mal au dos. Donc j'ai besoin de poser les mains d’abord pour savoir ou est le probléme,
pour savoir de quoi ils se plaignent réellement avant de me dire « ah oui, effectivement
c’est bien une douleur rénale ». Puis je vais jeter un coup d’ceil avec la sonde.

D’accord, donc cela guide en fait votre geste?

Tout a fait. Ca va me permettre de savoir ce que je vais chercher et pourquoi je le
cherche.

On n’a pas forcément les mémes mots pour les mémes choses, méme si les patients
nous expliquent tout, nous racontent tout, poser le doigt sur leur probléme nous permet
de guider le geste échographique.

Et donc par exemple pour la douleur de ’hypochondre droit ?

Si jai un Murphy a la palpation, je sais que c’est bien ¢a que je vais chercher. Si
finalement quand j'appuie 13, ils me disent que finalement c’est beaucoup plus bas, ce
n’est peut-étre pas la peine de se jeter sur la sonde.

Dans ce cas-la, arrivez-vous a palper et a reproduire la douleur avec la sonde ?
Ah oui, quand c’est typique, on peut reproduire la douleur, il y a une double réponse,
c’est le Murphy échographique.

Et donc apreés, que vous améne I’échoscopie par rapport a la palpation manuelle,
si on reste sur la douleur de ’hypochondre droit ?

Elle me permet d’affiner mon diagnostic, en tout cas de confirmer ou pas, d’organiser
la suite des évenements. Si je n’ai rien du tout, une vésicule nickel, pas de calcul, que
je n'ai pas d’argument échographique, je serai moins dans l'urgence. Si jai un
argument clair et net, mon schéma diagnostique est évident, et il sera orienté assez
rapidement.

Dans ce cas-la, faites-vous plutét de I’échoscopie ?
Oui, clairement, dans l'urgence, il est rare que je fasse de I'échographie. Mais je fais
un petit peu d’échographie aussi.

Avez-vous un protocole, un schéma établi que vous suivez quand vous palpez
avec la sonde ?
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Non, pas forcément, je recherche I'image directement. Mais je vais jeter un coup sur
le reste du foie, et vérifier qu’il n'y a rien d’autre, bien sdr. Je ne mets pas juste la
sonde pile poil sur la vésicule et je m’en vais.

Est-ce que la durée de votre examen clinique est-elle impactée?

Oui, forcément, ¢a c’est certain, surtout si c'est inattendu, si ce n’est pas le motif
numéro 1 de la consultation, si c’est en cours d’examen ou en cours de discussion que
je fais I'échoscopie, forcément ¢ga va l'impacter, et je vais me retrouver avec 6 minutes
de retard.

Ce n’est pas énorme, ce n’est pas dramatique, mais ¢a prend un petit plus de temps.
Apreés, c¢a le rend aussi plus intéressant. Donc on n’y perd rien.

Est-ce que si vous voyez rien avec I’échoscopie, pensez-vous que vous pouvez
passer a coté de quelque chose ?

Non, pas plus que I'examen clinique. En palpant un ventre, je ne peux pas affirmer a
100% que ce n’est pas chirurgical. Peut-&étre que jai pu passer a c6té de quelque
chose. Et bien I'échoscopie c’est pareil, ce n’est pas parfait, mais pas plus que mon
examen, pas plus que mon interrogatoire.

D’accord, et dans le cas ou vous avez une image pathologique ?
Oui ¢a apporte un argument de plus, ou de moins. En tout cas, ¢a fait avancer dans
mon schéma diagnostique.

Est-ce que parfois le fait de voir une image, ¢a a pu vous orienter vers un
diagnostic qui n’était pas le bon ?

Pas vers un mauvais diagnostic, mais vers des explorations complémentaires qui
finalement étaient rassurantes. Ca m’est arrivé de voir des images dans un foie.
Finalement jai fait le scanner et il n’y avait rien, alors que I'échographie me montrait
quelque chose. Bon, mais ce n’était pas dramatique, le patient n’en a pas souffert.

Donc cela vous fait progresser dans la démarche diagnostique?

Oui bien sar. On améliore la sensibilité et la puissance de I'examen, on a forcément
un plus par rapport a quelqu’un qui n’a pas d’appareil d’écho, car il va garder plus de
doute que nous.

Par rapport a I'’examen clinique, quelle est la part d’incertitude diagnostique
restante avec I’échoscopie?

Pour la douleur de I'hnypochondre droit, je ne suis pas a tous les coups sure, il y a
toujours un petit doute diagnostique, c’est sar. Je dirai peut-étre 50% d’incertitude
guand on a que les mains, et ca passe a 20% avec 'écho.

En dehors de I’hypochondre droit, avez-vous d’autres situations cliniques en
téte ?

Dés qu’on a un doute sur une dilatation rénale, c’est vraiment tres facile d’accés, ¢a
répond de suite a la question. Parce que les gens ils ne savent pas trop s’ils ont mal,
si c’est a droite, ou a gauche. Des qu’on a un petit doute, I'écho c’est fantastique. Mais
je palpe et je percute avec mes mains d’abord, et aprés, je passe a la sonde. Elle va
me montrer s’il y a une dilatation ou un obstacle, mais trés franchement je n’ai jamais
vu d’obstacle. Autant la vésicule on voit trés bien les calculs, autant dans le rein.... Par
contre les dilatations oui, on en voit.
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Et ce sera de I’échoscopie ou vous prenez le temps de faire un compte-rendu ?
Je n’ai pas de régle absolue. Si j'ai le temps, et que derriére jadresse a quelqu’un et
je ne suis pas dans l'urgence, je fais le compte-rendu échographique avec un courrier.
Si je n’ai pas le temps, jimprime au patient la photo qui est typique et je ne lui facturerai
pas I'écho. Et je 'envoie au spécialiste avec I'image. Ca je le fais trés facilement. Si
'image est parlante, dans la vésicule par exemple, jimprime ma jolie photo avec la
vésicule et mon joli calcul, je I'inclus dans le courrier, et je I'envoie au spécialiste.

Et en cas d’urgence ?
En général on passe par les urgences, c’est déja pas mal.

Est-ce-que le contact avec le patient a changé pendant ’examen ? Je pense qu'ils
sont plus rassurés. Hier jai recu par exemple une jeune fille qui avait des problémes
gynéco. J'ai poseé la sonde sur son ventre, je n’ai rien vu parce qu’il était retroverseé.
Elle ne savait pas que je faisais de I'écho, elle venait pour se faire arréter parce qu’elle
avait mal au ventre. Je lui ai dit « je suis désolée, je ne peux rien voir, votre utérus est
rétroverse, et je n'ai pas de sonde endovaginale ». D’un seul coup elle s’est retournée
vers sa mére et lui a dit « tu te rends compte, mon gynéco ¢a fait 10 ans qu’il me suit,
il ne me l'avait jamais dit, et c’est Dr X., je ne savais méme pas qu’elle faisait de I'écho,
qui me le dit ! »

Pour moi c’était un inconvénient, mais elle a vécu ¢ga comme un facteur de confiance.
Donc jimagine que pour les gens c’est un plus.

Pour tout ce qui est gynéco, que recherchez-vous avec la sonde ?

Je fais juste la datation initiale. Mais on n’est plus dans I'échoscopie. La ils viennent
pour un début de grossesse. Je leur fais faire un bilan, je leur donne un rendez-vous,
ils viennent pour faire I'échographie de datation. lls viennent que pour ¢a. Je leur fais
leur compte rendu. Et apreés, ils prennent un rendez-vous pour la suite.

Par contre pour I'échoscopie, quelqu’un qui a un peu saigné, qui a mal au ventre, je
pose la sonde, je regarde qu’il n’y a pas de souci. Ou pour des douleurs ovariennes,
je vérifie s’il y a un kyste, je le fais en cours d’examen. Car mon appareil, il démarre
trés vite, le temps que les gens me racontent ce qu’ils ont, que je les examine. Aprés,
je peux poser une sonde.

Vous anticipez pendant I'interrogatoire ?
Oui, pendant l'interrogatoire quand je sens que ce sera bien de jeter un petit coup
d’ceil, je I'allume.

Donc pour les étiologies pelviennes vous palpez et vous posez la sonde ?

Oui effectivement, en dehors de la grossesse, pour les choses inattendues, c'est
toujours I'examen clinique qui me guide, je reste un médecin généraliste avant tout,
je touche, et apres, je compléte par I'écho.

Pensez-vous qu’avec une sonde on peut arriver a palper une masse ?
Je suis déja tombée sur des kystes ovariens de 9cm, je ne les ai pas palpés avec la
sonde, mais je les ai vus, et je les avais palpés avec les mains.

Mais quand c’est douloureux, arrivez-vous a reproduire la douleur ?
Oui oui. Mais j'ai I'info avec mes mains avant.
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En gynéco, quelle est la part de I’incertitude diagnostique restante?

Il reste quand méme une incertitude, surtout si on a qu’'une sonde pelvienne. Comme
pour la jeune fille, pour un utérus retroversé, moi je n’ai rien vu dans son utérus, je l'ai
renvoyeée vers son gynéco. S’il y avait un fibrome dedans, mon incertitude est restée
totale. Les ovaires par voie pelvienne.....On voit quand méme beaucoup de choses,
on peut voir des gros kystes, on peut voir s'il y a un épanchement, mais ¢a reste
subjectif, ce n’est pas toujours évident. Et puis la vessie vide, la vessie pleine, on ne
va pas avoir les mémes informations. Des fois, on tombe sur quelque chose et on va
avoir la réponse. C’est rare en pelvien, sauf par exemple le stérilet. Ok il est en place,
on a la réponse, mais l'incertitude reste quand méme trés importante [ie dans les
autres indications].

On dit que I’échographie c’est patient-opérateur-machine dépendant ?

C’est tout a fait possible pour pleins de choses. Aprés, pour un geste particulier, ce
n'est pas vrai. Pour la vésicule par exemple. C’est vrai que des fois on ne va pas la
voir chez quelqu’un qui est trés gros, qui a des gaz partout, mais on doit pouvoir arriver
a mettre le doigt dessus. Pour un geste trés spécifique, on regarde le rein ou on
regarde la vésicule, il n'y a pas trop de souci. Aprés, en pelvien, ¢ca dépend de
I'appareillage qu'on a. Quand on a I'endovaginale, on a beaucoup moins d’incertitude
gu’en pelvien, c’est certain.

Au niveau thoracique, l'utilisez-vous en cas de suspicion d’un épanchement ?
Oui, ¢a c’est facile. Devant une dyspnée, une toux qui traine, des crépitants, je mets
un petit coup de sonde. On voit quand méme assez facilement, et des fois j'ai quelques
belles images. Mais je mets quand méme le stétho avant la sonde quoi qu’il en soit.

Pour certaines situations, comme ici par exemple lorsque vous entendez avec
le stétho des crépitants, quelles informations supplémentaires vous donnera la
sonde ?

Des crépitants on en entend chez tout le monde passé 80 ans je dirais. Mais on ne
voit pas d’épanchement chez tout le monde. Donc c’est un ensemble de petites
choses, une auscultation qui nous fait douter, et pour lesquelles on va confirmer ou
pas a I'écho. Ca c’est quelque chose de facile.

Et pour les pneumothorax ?
Je n’ai jamais vu de pneumothorax. Par contre, pour contréler la cicatrisation du
pneumothorax, c’est un moyen de dire s’il est recollé complétement ou pas.

La pour cet exemple ou vous avez un contexte clinique, vous savez. Vous mettez
directement la sonde ?
Non, jausculte quand méme.

Et la fracture de céte ?

Oui. Fracture du bras aussi, les petites fractures sur les doigts, les traumas, oui, pas
mal. Je situe la fracture avec la palpation manuelle puis je mets la sonde direct la ou
¢a fait mal. Les cbtes ce n’est pas tres trés facile. L’autre jour, j'ai vu une fracture sur
le péroné. Donc je I'ai renvoyée aux urgences, parce qu’ils avaient fait la radio et ils
s’étaient arrétés la, mais la fracture était la.
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lls n’ont pas vu la fracture a la radio ?
Oui, apres, on se fait traiter de charlatans comme quoi ce n’est pas possible en écho
de trouver une fracture, mais si!

Mais dans ce cas, ils se sont bien rendus aux urgences avec I'image de I’écho ?
Mais I'écho quand on imprime, ¢a ne rend jamais trés bien.

Pour un enfant que javais envoyé (aux urgences) avec une fracture du bras vue a
I'écho sans aucun doute, j'ai bien donné la photo a la maman. Elle s’est faite envoyer
balader par I'urgentiste « Bon ok allez faire la radio ! » Quand il est revenu, il y avait
bien la fracture sur la radio. Bon apres, on peut toujours tomber sur gens plus ou moins
désagréables.

Donc pour vous, les fractures sont-elles une trés bonne indication pour I’écho ?
Pour les fractures superficielles, oui, il ne faut pas que ce soit trop profond. Et pas trop
pres des articulations, parce qu’apres, ce n’est pas trés évident aussi. De toute fagon,
¢a ne colte rien de mettre un coup de sonde. On voit, si c'est évident, c’est évident.
Pour les malléoles, par contre, ga passe souvent direct par les urgences.

Et les fractures du S5ieme méta ?
Oui, ¢a fait partie des choses qu’on essaye de voir. Des fois on peut le voir. Dans tous
les cas, ¢a fait progresser la démarche diagnostique.

Et pour les adénopathies ?

Ca c’est quelque chose de vraiment trés clinique. Je ne fais pas d’échoscopie. Bon ¢a
m’est arrivé de tomber sur un trés gros ganglion, de faire I'échoscopie, de le mesurer
pour I'adresser au spécialiste pour faire des recherches derriére. Mais la, ¢ca ne
m’apporte pas grand-chose de plus que ce que je sais, que c’est un ganglion. Mais je
palpe toujours avant.

Quand la topographie est classique, n’avez-vous jamais un doute avec un
lipome ou un kyste ?

Non, jamais. Oui, par contre, quand c’est ailleurs, on fait beaucoup d’échoscopie de
masses au sens trés général, pour des endroits divers et variés.

Des masses au sein par exemple. Sans faire de diagnostic de cancer, loin de 1a, mais
des femmes qui viennent parce qu’elles ont une grosse masse, on peut tomber sur un
gros kyste liquidien. On va la rassurer, mais il n"'empéche qu’on va I'envoyer au
gynéco. Mais elle va dormir la nuit quand on lui dit que c’est que du liquide dedans.
Mais je palpe avant.

Au niveau thyroide ?

Ca c’est I'art de I'échographie pure. On n’est plus dans l'urgence, c’est programme,
les gens viennent exprés pour ¢a. Et aprés, on fait un compte-rendu. Mais je palpe
aussi avant, pour voir s’il y a un goitre ou un nodule.

Par exemple, comment sera votre examen pour un patient qui a I'impression
d’avoir une masse cervicale ?

Et bien dans ce cas-Ia, je fais un examen clinique normal avec mes mains. Puis ils
reviennent et on fait une échographie. Parce que le probléme, c’est que quand on fait
une échographie, ¢a prend plus de temps, il faut un rendez-vous dédié sinon on ne
s’en sort pas.
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Et pour une suspicion d’anévrisme de I’aorte abdominale ?

Quand je jette un coup de sonde pour x raisons, je regarde toujours l'aorte. Ce n’est
pas systématique chez quelqu’un qui est a risque cardiovasculaire. Je fais trés peu de
vasculaire. Pas les AOMI. Ce que je fais, c’est que quand il y a un doute sur une
phlébite, je jette un coup d'ceil. Mais le reste, jestime que je ne suis pas assez
compétente. Le doppler, j'ai appris a en faire, mais ce n’est pas facile le doppler, hein ?
Quand on a quatre fois le chiffre différent, on se dit qu’on n’est pas doué, on ne va pas
'appliquer a ses patients. Aprés, je regarde quand méme, quand je vois une grosse
plaque sur les carotides, jadresse quand méme. Les gens qui font que ¢a, les
angiologues, ils font ¢a trés bien.

Pour revenir a la phlébite ?

Ca oui, c’est trés facile. Je fais quand méme un examen clinique, le mollet, tout ¢a.
Mais tout de suite, je sais que je vais mettre un coup de sonde, jallume I'appareil. Je
regarde direct les creux poplités, et sijai rien, je suis assez tranquille. Je regarde alors
pour faire un doppler dans les quatre jours, ou pas, en fonction du contexte.

Ca vous rassure a la fois vous et le patient ?

Voila, ¢a a un gros impact sur le patient, quand nous, on n’a quasiment aucun doute.
On fait le doppler aux creux poplités, et si n'on a pas trop d’argument on surveille et
on leur dit : « Il n’y a pas de phlébite ».

Dans les suspicions de globe vésical ?

Non ¢a ne m’est jamais arrivé en cabinet. Mais ¢a doit marcher trés bien. Apres, jai
un patient, c’est un petit peu différent, il avait un néo de vessie. Il avait mal au ventre,
on peut dire que c’est un globe malgré tout, mais il faisait des auto sondages. Sa
vessie montait jusque-la (ie au niveau de I'estomac), donc je l'ai renvoyé a son
urologue.

C’est un diagnostic que vous avez fait en cabinet ?

Oui aprés avoir palpé manuellement, il avait mal, jai posé la sonde et voila, c’était son
néo de vessie qui montait jusque-la.

L’'urologie c’est quelque chose qu’on fait assez facilement, pour un monsieur qui
saigne, des polypes de vessie, des choses qu’on voit assez facilement. Quand j'ai un
doute, quelque chose qui ne me plait pas, je fais la photo, et je I'insére dans le courrier
pour l'urologue.

Vous l'utilisez tous les jours ?
Ah oui, au moins une fois par jour.

Est ce qu’il y a des situations cliniques que nous n’avons pas abordées ?

On en fait tellement.....dans tellement de conditions différentes. Hier par exemple, un
trauma musculaire : un monsieur qui vient me voir pour une déchirure musculaire, c’est
quand méme assez fréquent. Apres, il y a des choses qui vont plutét rentrer dans
I'échographie : I'épaule je fais rarement de I'échoscopie. On bloque un rendez-vous
plus tard, et je fais une vraie échographie.

Pour les déchirures musculaires, comment faites-vous I’examen ?
Je palpe avec ma main, je repére et je mets la sonde.
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On dit que l'interrogatoire contribue a 80% du diagnostic en médecine. Ici par
exemple pour la déchirure musculaire, qu’allez-vous rechercher en plus avec la
sonde ?

J’ai quasi le diagnostic avec la palpation (i.e. manuelle), 'échoscopie va nous dire :
« oui, non, un peu, beaucoup ». Par exemple le monsieur d’hier il avait une douleur
relativement importante, mais pas trés invalidante, alors qu'’il avait une trés beau
hématome et qu'’il y avait vraiment une Iésion musculaire. A contrario, j’ai des patients
qui viennent me voir avec des douleurs trés invalidantes ou on ne voit rien. Donc
malgre tout, ¢a affine la gravité du diagnostic, méme si le diagnostic on I'a dés le départ
effectivement.

Donc ¢a donne un degré de la gravité. D’autres indications ?

Oui les épanchements de genou, trés trés souvent, on le sent venir « ah mon genou,
il a gonflé », on allume la machine, le temps de l'ausculter et on pose un coup de
sonde.

Comment examinez-vous le genou ?
Je recherche le signe du glagon avec mes doigts, je recherche s’il est chaud et
douloureux. Avec la sonde, je recherche directement s’il y a un épanchement.

Et pour le kyste poplité ?

Oui, c’est pareil, si on a un doute sur la clinique. Méme si jai la certitude diagnostique
avec la palpation, rien que pour plaisir personnel, je regarde avec la sonde. On peut
le faire, on ne va pas s’en priver quand méme.

Et pour la suspicion d’ascite ?

Ah c’est dommage on n’a pas trop le temps, jaurais montré de trés beaux clichés de
carcinoses péritonéales. Une dame qui est venue me voir parce qu’elle avait pris du
poids, elle avait beau faire le régime. Mais bon cliniquement, c’était imposant, je I'avais
mon ascite, visuellement et avec la palpation. J'ai posé la sonde, et ¢a nageait.

Mais sinon je ne suis jamais tombée sur une ascite. Dans l'autre sens, I'écho m’a
permis x fois de confirmer qu’il n’y avait pas d’ascite. C’est un diagnostic aussi.

Globalement, dans votre pratique, quel est le degré de modification de I’'examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Je dirais 3.5.

Je dirais c’est juste un prolongement de I'examen clinique (i.e. conventionnel) que je
fais toujours avant. Ca permet d’affiner le diagnostic, d’étre plus clair dans 'orientation
gu’on va donner a la suite de la consultation.

Quand je regois une femme enceinte, méme si elle vient pour autre chose, en général
on jette toujours un petit coup de sonde pour voir que le bébé va bien, ¢a ne colte
rien. La 'examen est aussi modifié.

C’est un petit plus, mais pas que pour moi. Je fais partie d'une MSP. Quand mes
confréres ont un souci, ils m’envoient un petit message. lls me demandent de
confirmer une colique hépatique, une colique néphrétique. C’est un rendez-vous, la
personne vient que pour ¢a, c’est un acte d’échographie. Je fais quand méme toujours
un examen clinique parce qu’on ne peut pas s’en passer mais je sais ce que je vais
chercher.
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Juste une derniére indication : une grosse bourse chez I’lhomme ?
Oui une fois, c’était pour un enfant. Je me suis contentée de mettre un coup de sonde,
et de mettre des jolis photos et voila.

Vous avez palpé avant ?

De toute fagon, on va toujours un peu palper pour savoir ce qu'on va chercher. J’ai du
mal a imaginer de faire une écho sans savoir exactement ce que je cherche et pourquoi
je le cherche.

L’échoscopie reste principalement réservée aux indications que nous avons
abordées ?
Il y a toujours des indications surprenantes ou on se dit : tiens la on pourrait regarder.

Y-a-t-il quelque chose que vous voudriez aborder ?

Ce qui serait bien c’est que I'échoscopie soit cotée, parce que malgré tout c’est un
plus qu'on apporte aux gens. Méme si on a une facturation modeste de I'échoscopie,
méme pour 1 ou 2 par jour, ¢a permettrait de rentabiliser mon appareil. Si jen cote 5
par mois....Ca reste un investissement a peine rentabilisé. Ca fait des années que je
I'utilise. Bon on fait des choix dans la vie, mais je trouve que c’est dommage parce que
c’est vraiment un plus pour les gens.

Un gain de temps dans le circuit de soin aussi ?

Ah oui, pendant la consultation, je leur dit «il n'y a rien» et je leur évite une
ordonnance, de prendre rendez-vous, et de faire '’échographie qui aurait dit finalement
« il'y arien ». lls auraient attendu 3 semaines. Moi ¢ga m’a pris quelques secondes....

C’est l'intérét dans la démarche diagnostique qui vous a amené a faire de
I’écho ?
Oui, l'intérét est purement intellectuel.

Ok, bon je pense qu’on a terminé.
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Suite entretien du 30/04/2019

Comment avez-vous intégré I’examen échoscopique dans votre pratique ?
Avant, jexaminais les gens et je vérifiais I'endroit ou ils avaient une plainte. Je
m’arrétais a ¢a, en gardant les interrogations pour moi, et en prescrivant derriére si
besoin. Alors qu’aujourd’hui, je sais que je vais pouvoir compléter mon examen par
I'échoscopie, donc je fais I'examen clinique. Je ne m’attarde plus a trouver I'endroit
exact de ce qui va guider mon échoscopie derriére.

Pour la douleur de ’HCD, comment menez-vous votre examen ?

Je pose mes mains sur 'abdomen, je recherche la zone douloureuse en palpant en
commencant par une zone non douloureuse, quadrant par quadrant. Je vais
rechercher un signe de Murphy en palpant I'hypochondre droit pour rechercher une
douleur. Mais aujourd’hui, il est un peu plus court depuis que j'ai I'échoscopie, je vais
a I'essentiel pour me concentrer sur I'échoscopie, sans passer beaucoup de temps a
palper. Je ne recherche plus forcément les reliefs des organes, la pointe du foie, une
splénomégalie. Je fais toujours le signe de Murphy clinique et je le recherche avec ma
sonde.

Pour la douleur pelvienne, comment a évolué votre examen ?

Honnétement, je vérifie toujours que la zone a explorer est bien celle que la personne
m’a décrite en palpant pour pouvoir mettre la sonde dessus. Globalement le temps
palpatoire a peut-étre un peu diminué.

Comment a évolué votre examen pulmonaire ?

Je ne fais plus palpation et percussion. Aujourd’hui, indépendamment de I'écho, je ne
fais que l'auscultation. Mais je ne l'ai pas raccourcie car elle apporte bien plus
d’information que de visualiser un simple épanchement a I'écho.

Comment faites-vous I’examen de la thyroide ?
Je n’ai rien changé a mon examen. Je palpe et si je ne trouve rien, je ne ferai pas
I'échoscopie. Si je trouve quelque chose je ferai 'échoscopie.

L’examen de la phlébite ?
Je ne l'ai pas changé : jévalue le ballotement du mollet, je palpe pour évaluer une
douleur, je fais le signe de Homans. Il est le méme.

Si vous suspectez un petit épanchement du genou.
J'examine et trés rapidement je mets un coup de sonde. Pour le genou, c’est sir jai
raccourci mon examen. Pour le kyste poplité c’est pareil.

Pour la suspicion de dilatation des voies urinaires ?
La il n’a pas changé, je fais 'examen clinique complet : je percute les fosses a la
recherche d’une douleur a I'ébranlement, et derriére je mets la sone.

Pour la suspicion d’ascite ?

La j'ai raccourci mon examen : je palpe beaucoup moins, jinsiste beaucoup moins et
je vais mettre rapidement la sonde.
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Pour I'examen abdominal je fais la méme approche globalement : je palpe et je percute
de la méme maniére. J'aurai tendance a le raccourcir pour certaines indications, pour
la suspicion d’hépatomégalie, la suspicion d’ascite. Mais pour les autres indications il
est a l'identique.

Si demain vous aviez une personne avec une suspicion de globe comment
procederiez-vous ?

Je vais palper sans percuter pour essayer de repérer une voussure. Et aprés, je passe
a la sonde. Ici mon examen n’a pas changé, car ce sont des choses trop rares pour
penser a ¢a en premier. Donc on va d’abord examiner pour faire la part des choses
sur la plainte.

Si vous deviez résumer en un mot [I'évolution de votre examen
clinique standard?

Il est raccourci pour tout ce qui serait évident a I'échoscopie. Par exemple, pour
I'épanchement du genou, on sait qu’on va avoir la réponse facilement et tout de suite,
on ne va pas passer trois heures a chercher un signe clinique qui n’est pas toujours
évident.
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Entretien 3 - Médecin C — 12/04/2019, avec son interne de maitrise de stage
Seul, en milieu urbain, installé depuis 30ans, équipé depuis 3 ans.
2 sondes : basse fréquence et haute fréquence.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

La thyroide, il n’y a pas photo, pour voir s’il y a un nodule.

Moi jaime bien I'échoscopie pulmonaire, c’est facile, ¢a permet de voir s’il y a un
épanchement pulmonaire. Chez les personnes agées, ¢a aide beaucoup. Un vieux qui
a une bronchite et qui tousse, si I'appareil est allumé, je fais un coup de sonde.

Mais avant I’auscultez-vous ?
Oui, on ausculte. Mais a I'auscultation, on peut avoir I'impression qu’il n’y a rien. Et on
découvre un petit épanchement avec I'écho pulmonaire, ¢ca c’est bien.

Vous parliez de la thyroide, comment réalisez-vous I’examen?

On met la sonde, et on voit de suite. Juste avant, la derniére patiente était inquiéte
comme tout. Une inquiete, qui avait déja eu une thyroidectomie droite, et qui avait
décidé que cétait ses hormones thyroidiennes qui faisaient qu’elle n’était pas bien. En
fait pas du tout, elle s’est méme permis pendant 'examen, elle m’a dit: « non c’est a
droite ». Ca I'a rassurée.

J'utilise I'échoscopie, c'est le prolongement de mon examen clinique, Cest le
prolongement de mon stéthoscope.

A I'échoscopie, tu vois des trucs de 5mm, et au doigt tu ne sens rien du tout!

Donc ¢a a permis de la rassurer elle. Et vous ?
Et moi, je trouve que c’est fiable. Depuis que jai mon appareil d’échoscopie, je me
rend compte que si tu sens un nodule a la thyroide, il est déja gros de 2 ou 3 cm.

Et si vous voyez un nodule infra centimétrique, que faites-vous ?

Si je vois un nodule de moins de 1cm, je ne leur dit méme pas. Avant-hier, il y en avait
une avec un nodule qui faisait 1,7cm. On lui a dit « oui oui il y est, il existe ». Les 2
autres qui avaient été décrits par le radiologue, je n’en ai méme pas parlé, ils étaient
infra-centimétriques.

Et niveau pulmonaire, pour revenir a cette indication, quel examen clinique
faites-vous ?

Examen classique : percussion et auscultation. Si la personne agée a I'air fragile ou si
elle a déja fait une pneumopathie, en général, jen ai 2 ou 3 comme ¢a qui ont 90 ans,
ce sont des vieillards. [...] je fais une écho. La personne qui vient me voir et qui a juste
une bronchite, elle rentre a domicile si mon échographie a montré qu'’il n'y a pas un
épanchement. C’est rassurant. Inversement pour un autre patient qui est en bonne
forme mais qui traine sa bronchite, s’il se sent un peu essoufflé, je fais I'écho. Si je
vois un petit épanchement, je lui dit « il y a un épanchement, il faut rentrer a I'hdpital ».
Les épanchements c’est facile. Je fais I'’échographie pulmonaire parce que c’est facile.
Il'y a 4 mesures et je recherche s’il y a un épanchement, je peux l'intégrer dans ma
consultation.

Est-ce-que vous l'utilisez pour la pédiatrie?
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Non, j'ai 60 ans, je fais peu de pédiatrie. Le dernier que jai eu en date, c’est un jeune
de 15 ans qui avait eu une fracture de son rein sur un accident en VTT. C’était
intéressant, il avait mal au dos. Et donc les parents étaient inquiets. J'ai regardé et
mesuré le rein. lls ont vu que je voyais le rein qui avait été fracturé mais qui gardait
quand méme globalement sa forme. Il n’était pas dilaté. J'ai regardé le psoas, il avait
une petite image anéchogéne parce que, je pense, il avait fait une petite déchirure que
jai contrélée 3 semaines aprés. Je I'ai manipulé en ostéopathie. C’était bien pratique.

Au niveau abdominal, pensez-vous a des indications ou vous utilisez
directement la sonde?

Quand on met la sonde, en fait on palpe. On peut trés bien palper avec les mains, et
apres, tu peux aussi palper avec la sonde. Comme on est deux, mon interne va palper.
S'’il sent quelque chose, je passe derriére et je décide si je fais I'échoscopie. J'allume
I'appareil, parce qu’il est un peu lent. L'interne examine le patient, et aprés, on regarde
avec I'écho.

Donc pour une colique hépatique, c’est une bonne indication ?
Oui.

Reproduisez-vous la douleur avec la sonde ?

Oui. La seule fois ou j'ai eu le cas depuis que jai I'écho, c’était le lendemain du nouvel
an. Une dame qui aime bien manger et bien boire avait mal au ventre. Je regarde avec
I'écho et je tombe sur une lithiase avec le cone d’'ombre. Je n’aurais pas eu I'écho,
jaurais dit « c’est un lendemain de féte, je vous donne quelque chose, et vous revenez
me Vvoir si ¢a ne va pas ». La, je me suis dit « c’est une lithiase, il y a une indication
opératoire ». Elle est partie, et je I'ai plus revue puisque tout allait bien. Elle avait été
opérée. Je I'ai revue 6 mois apreés, javais juste mis la sonde, je ne lui ai méme pas fait
payer I'écho.

Ici, quelle est la part d’incertitude diagnostique restante?

Coup de bol, aucune. Mais je n'’en ai pas eu ni la reconnaissance financiéere ni la
reconnaissance intellectuelle. lls viennent en 10min, tu as fait I'’écho, ¢a colte quand
méme 370 euros par mois. L'’échoscopie me pose probléme parce que ce n’est pas
remboursé. Je demande méme pas a ce que ce soit rentable, avec I'échoscopie je
perds de I'argent. Quand je fais une échographie je suis prudent, ¢a fait 10€ de plus
que la consultation. La, j'estime qu’on fait vraiment un vrai boulot. Je pense vraiment
qu’il faudrait coter I'acte d’échoscopie.

Et pour une suspicion de gros foie ?

Oui je regarde, je regarde ['échostructure et I'échogénicité. Si cest trés
hyperéchogéne, c’est un foie chargé. Je regarde si jamais jai des nodules ou des
images hypoéchogénes, et je regarde la vésicule. Je ne fais pas de compte-rendu.
Pour une plainte abdominale, c’est facile, tu regardes un coup sur le foie, un coup sur
la vésicule, un coup sur le rein droit, un coup sur le rein gauche, et un coup sur l'aorte
abdo. C’est facile, ca me prend 4 minutes.

Est-ce que vous faites un examen conventionnel pour le foie ?

Non des fois je fais avec la sonde direct. Au moment ou tu appuies, tu vois. Des fois
je palpe, et la sonde devient un complément. Je vais palper pour voir s’il y a un débord
hépatique. Ca cliniquement on le voit bien, encore faut-il bien le savoir.
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Quelles informations vous aménera I’écho?

Ca alerte. Par exemple, j’ai un patient, c’est un papi qui est quand méme trés diminué.
Un jour sa fille me 'améne. Comme il est hypertendu, je regarde son aorte abdominale
et son rein, parce que je n’avais jamais regardé son rein. Quand j'ai mis la sonde, son
rein était dilaté. Ca expliquait aussi son insuffisance rénale et sa micro albuminurie.
Je n’ai pas compris ce qu’il avait et je me suis dit ce n’est pas normal. L'échoscopie,
c’est normal ou pas normal. Quand on a I'habitude de regarder un organe, a force, on
prend I'habitude de voir ce qui est normal. Quand ce n’est pas normal, on voit tout de
suite, ¢ca saute aux yeux. Méme les internes quand ils s’y mettent, ils disent « ah ben
non ce n’est pas normal ». Méme si on ne sait pas ce que c’est, on sait qu’il va falloir
orienter le patient.

Et comment réalisez-vous votre examen pour une douleur de la FID ?

Et bien je vais mettre la sonde et je vais regarder s’il y a une dilatation de l'uretére.
Sachant que normalement, il y a I'artere et la veine iliaque. Si j'ai une troisieme image,
ca ne peut étre que l'uretere qui est dilaté.

Et cela, le ferez-vous aprés un examen clinique classique, avec une palpation,
une percussion ?

En méme temps, c’est dans la foulée. J'examine et en méme temps, je me dis « je
fais, je fais pas ? » Si jai du temps, si ce n’est pas trop la bourre, je vais le faire dans
la foulée. Sinon je dis « vous repassez demain, on jettera un coup d’ceil ».

Et dans les indications que nous venons de voir | ‘échoscopie aura-t-elle levé
I'incertitude diagnostique souvent, toujours ou jamais ?
Trés souvent.

Et la prise en charge du patient est-elle trés souvent, souvent, ou peu impactée ?
Ca change le regard du patient sur le docteur. Les gens qui viennent ici se disent
« c’est un cabinet sérieux ». C’est bien et moins bien, des fois je me récupére des cas
lourds, ¢a densifie, c’est fatiguant. Parce que tu ne fais pas de consultation a moins
de 20min. Ici se pose le probleme financier : on aimerait bien bosser % heure mais ne
pas étre rémunéré 25€.

Et pour les suspicions d’ascite, quelle est votre démarche clinique ?

J’en avais un, un alcoolique énorme. Quand je palpais le foie, je sentais des trucs
jusqu’a gauche. Dommage, je n‘avais pas d’appareil d’écho a I'époque. Il est mort
dans une hémorragie cataclysmique. Mais sinon, non, je n’ai pas de cas d’ascite.

Avez-vous eu des suspicions de pneumothorax ?

En 30 ans, j'ai vu 3 pneumothorax, des mecs qui m’ont dit « docteur j'ai eu mal, je suis
allé aux urgences direct ». Donc le pneumothorax diagnostiqué en médecine de ville,
je n'y crois pas. Si je devais le faire, jessaierais de faire le temps mouvement. Par
contre I'écho thoracique, je m’en sers pour voir les épanchements pleuraux et les
fractures de céte. C’est génial pour les fractures de céte. On en a méme diagnostiqué
il y a 3 jours : une mamie qui avait eu un accident de voiture. Hobpital, radio, scanner.
Elle me dit « mais c’est bizarre quand je me léve, jai mal ». On a mis un coup de
sonde, et on a vu le sternum fracturé.
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Comment avez-vous procédé ?
J’ai mis la sonde et je lui ai dit « Ia ou vous avez mal, vous me dites ». J'avais touché
mais je ne sentais rien, le décalage était de 2mm. J'ai commencé la ou elle avait mal.
En descendant, j'ai tourné la sonde et Ia, clac, on avait le truc. Je lui ai dit « regardez,
c’est la que C’est pété ». « Ah bon, et il faut que je fasse le scanner alors ? », « Si vous
voulez, mais ¢ga n"’aménera rien ».

Donc ici, la palpation vous a-t-elle guidé pour la sonde ?

Oui. Ca aide.

Ce matin aussi, le patient avait mal a I'épaule. « Vous avez mal ou? » J'ai mis la sonde
et je suis tombé sur le ligament acromio coracoidien. J’étais content, j'ai montré a mon
interne, « regarde, il est bombé ».

Donc avez-vous préalablement repéré avec le doigt? Ou avez-vous fait un
examen complet clinique de I’épaule ?

Oui, et jai mis la sonde. C’était un conflit acromio-coracoidien. Quand tu leur fais
monter le bras, ¢ca bombe. D’habitude, c’est un hamac. La, quand il bougeait, ¢a
bombait. Avant, on avait regardé les amplitudes articulaires. On a aussi regardé a
I'écho le long biceps pour voir s’il n’y avait pas un épanchement.

Utilisez-vous I’écho pour les indications vasculaires ?
Alors Ia, tout de suite, je regarde les phlébites pour une suspicion de TVP fémorale,
poplité.

Faites-vous un examen clinique au préalable ?

Ah oui, le signe de Homans. En général dailleurs, c’est classique, c’est le vendredi
soir. Tu es embéteé, tu ne trouves pas d’angiologue, ils sont partis. Donc je fais I'écho
et je suis rassuré. Par exemple 'autre fois, une femme jeune active, sportive est venue.
Elle avait mal au mollet. Je I'ai examinée et elle avait un mollet qui était sensible. Je
me suis dit « je vais éliminer la TVP ». Elle était nickel au niveau poplité et fémoral.
Quand je suis descendu plus bas, je n’ai plus rien compris. De toute facgon, javais
appris qu’il y avait pleins de variations et qu’on s’en fichait. Donc je lui ai dit qu’il fallait
aller voir I'angiologue le lundi matin, qu’il y avait peut-étre quelque chose. Quand je l'ai
revue, elle m’a dit « ah docteur vous I'aviez vu avant elle [I'angiologue] ! »

Et comment avez-vous géré pour le weekend?
J’étais tranquille, ca m’a pris 10min. Alors que sinon, il faut leur prescrire le machin, le
truc l'infirmier.

Et comment procédez-vous pour I’anévrisme de I'aorte abdo ?
Ah ¢a par contre je le surveille. Chez les patients hypertendus et agés, j'y pense. Tous
les patients &ges, j'y jette un coup de sonde.

Est-ce-que vous palpez avant ?

Non méme plus. Direct. Parce que méme si tu sens un truc qui bat et qui souffle, tu te
dis « zut c’est grave ». Et en fait c’est une aorte bien souple. Et puis pour d’autres, tu
ne sens rien du tout et |a tu en a une. J'avais une patiente qui avait un petit anévrisme
de 35mm. Mais c’est vrai qu’a plusieurs reprises, elle avait fait des malaises. La famille
savait que javais I'appareil, et a chaque fois qu’elle faisait des malaises, je leur disais
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« amenez la moi ». On vérifiait qu’il n’avait pas bougé, ¢a les rassurait. lls n'avaient
gu’une peur, c’était que ca explose.

Et les AOMI ?

Ca m’a bien aidé 2 ou 3 fois au niveau fémoral pour les profils artéritiques. En effet,
avec le power je leur montre « Regardez, c’est bouché a 50%e. Ce n’est pas suffisant
pour une désobstruction, mais c’est utilisé pour convaincre les gens de se faire soigner
pour les alcoolo-tabagiques. Et moi ga me rassure, parce que si c’est bouché a 50%,
il n’y a pas d’urgence, ¢a passe. Et en suivi, je leur montre « regardez la c’était bouché
avant, et maintenant il n’y a plus rien ».

C’est éducatif, c’est vraiment utile.

Maintenant que c’est le monde des images, ils viennent voir I'image. lls veulent une
IRM pour n’importe quoi. Et bien la, ¢ca me replace en tant que médecin.

Est-ce-que vous cherchez les pouls auparavant ?
Oui, bien entendu, mais quand c’est vraiment bouché, tu ne sens plus grand-chose.

Au niveau ostéoarticulaire, on a parlé de la fracture de céte et du conflit sous
acromial. Y a-t-il d’autres indications ou vous utilisez la sonde?

Ah oui, le nerf médian. Chaque fois que jai mesuré le chirurgien a demandé un
complément avec 'EMG. Mais je n’ai pas eu de super retour, parce qu’en fait ils me
disaient qu’il n’y avait pas de canal carpien. Alors que la surface je I'avais mesurée, et
je disais qu’il y avait un canal carpien.

Vous I'aviez suspecté a lI'interrogatoire et a I’examen clinique?
Oui, a 'examen. Je fais Tinel, tout ¢a. Mais ce n’était pas corroboré avec 'lEMG, c’est
bizarre. Mais je le fais parce que C’est intéressant.

Et pour les épanchements du genou ?
Oui je fais le comparatif et je dis aux gens pour leur montrer « vous voyez, la il y a
plus, et la il y a moins ».

Faites-vous la clinique avant ?
Oui, pour voir s’il y a le signe du glagon.

Et le kyste poplité ?
J'utiliserai les 2, la clinique et I'écho pour montrer au patient, et méme pour le mesurer.
C’est facile, je fais le volume, je 'imprime et je leur donne.

Qu’est-ce qu’on fait d’autres ? Et puis aussi tout ce qui est musculaire, hématome.

Mais vous examinez au préalable ?
Oui et a la palpation, tu sais qu’ils ont mal la. Tu te sers de la palpation pour orienter
ta sonde. Et la effectivement, on va trouver un petit hématome.

L’interne :

C’est arrivé 2-3 fois pour des patientes qui avaient une douleur abdominale sus-
pubienne. Au début, on ne se doutait pas forcément d’'une cystite avec la palpation, et
apres, avec la sonde on a confirmé que c’était une simple cystite, et on a confirmé
avec une BU.
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Globalement au niveau de la clinique, I’incertitude diagnostique est-elle toujours
levée, trés souvent, souvent, rarement ou jamais ?

Souvent. Et si ce n’est pas trés souvent, c’est par manque de pratique parce qu’on
aimerait en faire plus. Mais d’un autre c6té, je ne veux pas non plus que I'échographie
prenne plus de place. En fait, jessaie d’apprendre I'écho en fonction des trucs qui me
sont utiles au cabinet. Et je fais gaffe a ne pas me transformer en échographiste. Moi
je veux normal, pas normal. |l y a des fois on est frustrés. L’'angoisse c’est de tomber
sur une image qu’on ne sait pas trop interpréter. Mais aux gens je leur dis « je ne sais
pas l'interpréter, je ne peux pas la tarifer ».

Mais derriére vous orientez ?
Oui, j'oriente.

Donc votre démarche diagnostique progresse-t-elle?
Oui, et joriente en expliguant bien aux gens qu'on a besoin du radiologue
échographiste.

Globalement la prise en charge du patient quand vous pratiquez I'’échoscopie
est-elle améliorée, stationnaire ou diminuée ?
Treés nettement améliorée.

Et la part d’incertitude restante est-elle réduite ?

Ca réduit I'incertitude. Et en plus on peut affirmer. Il 'y a pas de TVP ! Vous rentrez
chez vous tranquille. Parce que sinon, si c’est une TVP, tu es sOr que le samedi il va
aller aux urgences. Et aux urgences ils vont dire « ah ben tiens ce toubib...! ».

Vous l'utilisez tous les jours ?
Oui.

Globalement, dans votre pratique, donnez le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?
Je dirais 3.

Aujourd’hui, pourriez-vous en passer ?

Je serais embété, mais je ne suis pas sdr que je vais faire I'effort de la garder parce
que je paye 379€ par mois. Quinze jours apres I'avoir eu, I'écran est tombé en panne.
Un an aprés, il m'a dit « c’est une cartouche ». Quand j'ai recroisé le gars il m’a dit
« jai d0 remplacer une carte et ga m’a couté 6000€. On va partager, ¢a sera 3000€
chacun ». Ah bon, ce n’est pas ce que j'avais compris. Pour l'instant je n’ai rien paye,
et il me demande 3000€. La, si le mec me réclame quelque chose, je bazarde tout.
Parce que c’est trop cher. Mais c’est un appareil de qualité.
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Complément d’entretien du 28/04/2019

Pour I’épanchement pulmonaire, vous m’aviez dit que vous faisiez un examen
conventionnel, suivi de la sonde.

Comment procédez-vous pour I’examen clinique conventionnel pulmonaire ?
J'ausculte la personne, je fais la percussion..

Justement décrivez moi la percussion ?

Je mets la main sur le thorax les doigts écartés et je tape sur les doigts. J'essaie de
voir s’il y a une matité. Souvent I'échographie est déclenchée s'’il y a une différence
dans l'auscultation entre le c6té gauche et le coté droit, si j’ai des ronchis.

Comment procédez-vous pour l'auscultation ?

Je dis « inspirez », je mets un coup a gauche un coup a droite, je regarde s’il y a une
différence, je commence par en haut. En général je fais droite haut, droite gauche
milieu, milieu droit, milieu gauche bas droit bas gauche. Puis je fais antérieur droit et
antérieur gauche.

Et pour I’épanchement pleural ?
A I'examen classique c’est difficile de trouver. Ceux que jai trouve, c’était pour des
suites d’infection.

Vous procédez a la palpation pulmonaire ?
Non. En général ils parlent et s’il y a une différence, je I'entends.

Depuis que vous avez I’échoscope, percutez-vous et auscultez-vous toujours de
la méme maniére ?
Oui, je juxtapose : je fais comme je faisais avant, et 'échographie est un petit plus.

Estimez-vous que votre examen clinique pulmonaire a été modifié dans le sens
ou vous avez rajouté I'’échoscopie a la suite de votre examen clinique
conventionnel ?

Je l'ai rajouté, et comme je vous le disais, ga me prend un peu plus de temps mais a
titre de complément, parce que j'ai un outil supplémentaire.

Si on passe a l'abdominal, comment procédez-vous pour I’examen clinique
conventionnel ?

Je palpe d’abord I'abdomen doucement pour pénétrer dans I'abdomen. En général je
commence par I'hypochondre gauche, je fais le cadre colique, je palpe au milieu, les
fosses iliaques, superficiellement et en profondeur, a la recherche d’'une éventuelle
masse. Et puis je fais systématiquement la recherche d’une matité hépatique. Je mets
ma main a plat, la main gauche, qui déborde sur le rebord costal, et jessaie de voir s’il
y a une matité, et j'essaie de voir si je sens un débord.

Comment procédez-vous pour la percussion hépatique ?
De bas en haut et de haut en bas, et si je sens une différence, je réajuste. Au besoin,
je me mets un petit bout de stylo.

Revenons sur la palpation hépatique,
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C’est dur. La palpation abdominale c’est surtout pour rechercher une masse ou un
épanchement.

Comment recherchez-vous un épanchement péritonéal ?
Je le recherche en percutant les fosses iliaques, je tape et on voit s’il y a de la matité.
On voit aussi si 'abdomen est distendu aussi.

Pour revenir aux suspicions cliniques, quelle est votre examen standard pour la
colique hépatique ?

Je passe mes doigts sous le rebord costal et je recherche le signe de Murphy avec la
main droite. J’enfonce mes doigts de maniére douce et j'essaie de voir si je déclenche
la douleur. Au moment de [linspiration, lorsque le rebord hépatique vient
éventuellement contre mes doigts, cela doit déclencher la douleur.

Cette démarche clinique a-t-elle évoluée depuis que vous avez I’écho?
Je fais toujours car j'ai été conditionné a faire ¢a. Je le fais et ici aussi c’est un rajout.
C’est un outil supplémentaire pour lever une incertitude.

Méme question pour I’hépatomégalie,
Non je fais mon examen clinique, en sachant que I'apport de I'échographie est énorme.
La percussion ne change pas.

Pour résumer : jusqu’a présent votre examen clinique n’a pas évolué, vous avez
rajouté un ultime temps a celui-ci ?

Ca fait que 3 ans que je suis diplomé. Peut-étre qu’avec plus d’expérience je ferai plus
confiance a la machine, mais I'examen clinique pour le moment je ne I'ai pas modifié.

Est-ce vous pourriez me décrire I’examen conventionnel pour la phlébite?
J'inspecte les membres inférieurs, je regarde s’il y a de 'oedéme, je passe ma main
sur les jambes, je regarde si c’est plus chaud, s’il y a un cordon , jempaume les
mollets, je demande si ¢a leur mal, et ensuite je recherche le signe de Homans.
Eventuellement je passe mes doigts sur le creux poplité et je monte jusqu’a l'artére
fémorale.

Est-ce que cet examen est inchangé ?
Je fais sauter les creux poplités et les fémoraux puisque je vais mettre la sonde. C’est
evident s’il y a une thrombose, on le voit.

Avez-vous raccourci le temps de la palpation ?
Je passe la main juste pour voir a la sensation des doigts si quelque chose peut
m’alerter pour mieux placer ma sonde.

Quel est votre examen pour une AOMI ?

Je palpe les pouls pédieux, tibiaux, fémoraux, poplités, et je mets le stétho aux
fémorales et aux poplités. Si c’est bouché tu n’entends rien. Si c’est bouché a 50%, je
ne suis pas sur qu’on entende quelque chose.

Votre examen clinique a-t-il été modifié ici ?

Il a été modifié car j'ai rallongé avec I'’écho. Sur la partie standard, il va plus me servir
a guider mon appareil a écho.
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On avait évoqué I’épanchement du genou....

Je mets une main supérieure sur la cuisse, une main inférieure sous la rotule, je
rapproche les liquides synoviaux et avec mon index j'appuie sur la rotule pour voir s’il
y a un choc rotulien, et je compare avec l'autre genou. Puis avec ma sonde, je me
mets a l'interligne sur la face interne du genou, jidentifie la rotule, et je recherche une
zone anéchogéne. Et je montre a la personne « voyez le noir c’est du liquide ». Ca
permet de rassurer la personne, et ¢a corrobore mon examen clinique. Dans le cas de
petit épanchement, on recontrdle au bout de 10-15;j.

Ici votre examen conventionnel a-t-il changé ?
Il n’a pas changé.

On avait également le kyste poplité...

Je regarde si je sens quelque chose a la palpation : en face du genou, je prends mes
2 mains, ma main droite palpe le bord externe si c’est le genou droit, en crochet et
j'appuie pour rechercher la masse. Puis je leur fais plier le genou pour voir si en pliant
le genou il y a quelque chose sous mes doigts.

Ici votre examen a-t-il changé ?
Non. Mais maintenant je peux leur dire « vous avez un kyste poplité ». Avant, je leur
disais « vous avez une tuméfaction ».

Dans quelles autres circonstances votre examen clinique a-t-il changé ?

Quand les gens ont mal au ventre, jessaie de faire la coupe ou on voit 'espace de
Morison, ¢a élimine un épanchement.

Quand il y a des infections urinaires hautes, je mets un coup de sonde sur le rein D et
G et je prends la mesure du rein.

Et pour la suspicion d’infection urinaire haute, quel est votre examen clinique
standard ?

Palpation de la vessie, palpation des points urétéraux et ensuite recherche du signe
de Giordano a gauche et a droite avec une bandelette urinaire systématique.

Comment palpez-vous la vessie ?
Je regarde si je déclenche une douleur. S’il y a une tension je rechercherai un globe.
Quand je fais I'écho, je regarde s’il y a un globe.

Comment recherchez-vous le globe ?

Je recherche la matité en percutant, en mettant un petit coup de stylo. Je mets ma
main a plat avec les doigts qui débordent et puis je tape sur chacun de mes doigts.
Quand il y a la matité ¢ga me donne le bord supérieur. J'ai toujours fait comme ¢a, c’est
comme ¢a qu’on m’a appris. Et aprés, je leve l'incertitude avec la sonde.

Pourriez-vous me décrire le signe de Giordano ?
Je mets ma main a plat sur le thorax bas, je tape sur ma main pour ébranler et je
préviens.

Cet examen est-il inchangé ?
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Oui inchangé.

Pour reprendre le degré de modification de I’examen clinique.

Thyroide et anévrisme, j'ai supprimé I'examen clinique.

Thrombose, colique hépatique et colique néphrétique : on rajoute un temps clinique
de 10 min.

Si je sens que je vais faire une échographie et qu’ils ont plusieurs motifs de
consultation, je leur dit qu'on ne peut pas tout faire en méme temps et je supprime un
motif de consultation.

Si vous aviez le cas d’une douleur de la FID demain au cabinet?
L’examen conventionnel ne change pas, et je jette un coup de sonde. J'ai toujours
I'espoir de trouver une belle image en cocarde que je n’ai jamais vue.

Comment procédez-vous pour la douleur de la FID ?
J'examine I'ensemble de I'abdomen superficiel profond et je termine par la zone
douloureuse.

Comment recherchez-vous les signes d’irritation péritonéale ?

S'’il y a une douleur, jappuie un peu plus, je donne une impulsion en leur demandant
si ¢a fait mal. Le signe du rebond. Je le faisais avant, ¢ga n’a pas changé.

C’est mon examen clinique qui va me donner envie de faire 'écho ou pas.

Pour résumer, a part la thyroide, I’aorte abdominale et la phlébite, votre examen

conventionnel n’a pas changé depuis que vous avez I’écho ?
Non.
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Entretien 4 - Médecin D — 12/04/2019
Associé en milieu semi-rural, installé depuis 35 ans, équipé depuis 1 an.
3 sondes : basse fréquence, haute fréquence et cardio.

Pour quelles situations cliniques privilégies-tu I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

Je I'ai déja fait. Un copain m’avait envoyé un patient parce qu’il savait que j'avais un
appareil échographique pour une suspicion de cholécystite. A I'écho, j’avais le Murphy
échographique et une vésicule avec du sludge.

As-tu palpé avant?
Non, j'y suis allé direct.

Parce qu’il t’était adressé directement?
Non, s’il ne m’avait pas été adresse, j'y serais aussi allé direct. Parce que jinterroge.
Il me dit j'ai mal en bas a droite, alors j'y vais.

Et avec la sonde as-tu reproduit la douleur ?
Oui, et aprés, j'ai enregistrée I'image et je I'ai envoyée avec le patient a la clinique.

Penses-tu perdre des informations en utilisant directement la sonde?

Non c’est plutét l'inverse. Je suis plus précis avec une sonde qu’avec la main. Par
exemple, jai découvert un kyste au niveau rénal de 10cm, je ne risquais pas de le
sentir a la main. Et jai fait ga comme ¢a, par hasard, a un patient. Ca permet de
renforcer la certitude diagnostique. Je palpe et aprés, je prends la sonde, je ne la
substitue pas complétement.

Sauf pour cet exemple de cholécystite ?
Voila, parce qu’ici c’était tellement parlant. C'était intéressant.

Il y a une fois, je n’ai pas palpé, je suis allé directement avec la sonde. C’était une
gamine, elle n’avait plus de régle depuis 4 mois, et elle avait 'impression que ¢a
bougeait un peu. Je lui ai mis la sonde abdo, et il y avait un foetus de 4 mois. Du coup
elle était génée, elle ne s’attendait pas a me voir moi, elle pensait voir mon associe,
parce que c’est une femme. Mais elle a été fixée.

Et I3, pensais-tu a la grossesse deés l'interrogatoire?
Oui. Quand tu penses a un truc direct, tu as plus tendance a prendre la sonde.

L’écho de la thyroide aussi, je prends la sonde directement. Je ne fais pas confiance
a la palpation parce que c’est trés difficile, je trouve. Au moins je suis fixé. J'ai eu un
cas intéressant aussi qui se voyait & linspection. A I'écho, il y avait un kyste
hémorragique dans la thyroide, j'ai capté I'image, on voyait bien que c’était liquidien,
anéchogene.

La patiente se plaignait-elle de quelque-chose?

Oui, elle avait remarqué une augmentation de volume d’un coté. J'ai méme pas palpée,
je suis allé directement a I'écho. Bon, ¢ga me rassurait le fait que ce soit brutal, mais on
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ne sait jamais, un cancer de la thyroide. Je me suis dit « je vais vérifier directement
avec la sonde » et je I'ai envoyée chez 'ORL.

Comment était I'incertitude diagnostique ?
Elle était complétement levée.

Et si tu avais examiné la thyroide seulement avec la palpation?

Pour cet exemple, c’était suffisamment voyant. Mais quand on vient me voir pour
examiner une thyroide, j'ai vraiment trés peu de certitude de savoir s’il y a un nodule
si je ne fais pas faire une écho. Donc en faisant 'écho, ¢a sécurise le médecin.

Et le patient ?

C’est magique, ¢a a un impact... Comment dire, on se retrouve dans une situation
comme si on était un spécialiste. D’ailleurs ils me demandent combien ils me doivent
pour I'échoscopie alors que je la cote pas. C’est juste pour me rassurer, pour étre plus
efficace en tant que médecin. C'est comme c¢a. Aprés, c’est un choix. C’est un
investissement mais c’est confortable pour le médecin d’avoir cet outil.

Pourquoi ¢a te rassure?
Ah oui, imagine : je palpe une thyroide et je lui dis « c’est bon il n’y a pas de nodule »
et je me plante. La au moins je vais plus loin, je suis sar de ce que jaffirme.

Pour revenir sur les indications abdominales comment procédes-tu pour une
suspicion d’hépatomégalie?

J'avoue que jai des difficultés avec mon appareil pour 'abdominal. Alors jessaie
quand méme de regarder, de voir si le foie est augmenté de volume. Mais ¢a paraitrait
plus logique d’utiliser la sonde que la palpation.

Limites-tu l'utilisation de ton échographe a cause de la qualité de la sonde ?
Oui, mais je vais de plus en plus utiliser la sonde. Je m’'oblige a l'incorporer dans
I'examen cliniqgue quand je ne suis pas sous la vague. Certes, je sais que mon appareil
n'est pas trés trés performant, mais c’est une question d’habitude aussi. De plus, ¢a
me permet de voir le rein, donc c’est intéressant.

Arrives-tu a apprécier les hépatomégalies avec I’examen clinique?

Oui, percussion palpation, mais ce n’est pas évident je trouve. Avec mon apparelil, je
prends I'image en médio-claviculaire, et je I'envoie sur Sonoreplay. C’est un logiciel
qui importe les images. Apres, je peux faire les mesures dans un second temps, c’est
confortable.

Pendant la consultation ?

Quand je me rassois au bureau aprés avoir fait I'écho, je fais exporter sur mon appareil
Ulite. Il envoie ¢a par le WIFI sur le site Sonoreplay et je retrouve les images que j'ai
stockées de mon patient. Et a ce moment-13, je peux faire les mesures tranquilles.

Et au niveau pulmonaire ?

Alors la par contre, je le fais trés facilement. J’ai tendance a utiliser plus la sonde, enfin
jexageére, jécoute et je mets la sonde. Parce qu’en fonction du récit clinique, je mets
la sonde et je cherche. J’ai découvert une pneumopathie il n’y a pas longtemps, un
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syndrome interstitiel. C’est trés agréable, trés efficace. La je n’ai pas de culpabilité
avec ¢a, parce que maintenant je sais ce que je fais avec la sonde.

Dans le cas de cette pneumonie, tu n’avais pas le diagnostic avec I’examen
clinique?

Voila c’est ¢a. Il peut y avoir un foyer auscultatoire, bien sir. Mais la c’était avec des
ronchis. J’ai vu la condensation, comme s’il y avait de I'hépatique, et c’était sympa.

Ton examen clinique est-il raccourci quand tu sais que tu vas mettre la sonde
derriere ?

Oui jai tendance a ausculter vite fait, et aprés, je passe avec la sonde en fonction de
l'interrogatoire.

Et pour les épanchements pleuraux, comment procéedes-tu?
Il se trouve que je n’en ai pas eu pour l'instant.

Et pour la fracture de cote ?
Ah oui, j’en ai découvert deux comme ¢a. Une fracture du cinquiéme meéta aussi. Ca
se fait.

En palpant avant ?

Il'y a I'interrogatoire, et puis aprés, on palpe, on voit s’il y a une douleur élective. Quand
ils sont capables de le faire, je leur donne la sonde et ils me montrent I'endroit ou c’'est.
On voit le décalage au niveau cortical. Je I'ai appris a la formation du fournisseur de
I'appareil, parce que ce n’est pas facile de suivre une cbte par nous-méme, alors que
le patient sait directement ou il a mal.

Pour continuer sur I’ortho, utilises-tu I’écho pour I’épanchement du genou ?
Je le fais mais le signe du glagon c’est déja pas mal.

Et pour le kyste poplité ?

Pour moi, c’est plutét une conséquence, ¢a veut dire qu’il y a un probleme de genou.
J’ai plutdt tendance a envoyer a I'IRM. Ca pourrait se faire, c’est vrai, je n’y pense pas
a rechercher un kyste poplité avec I'écho.

On a parlé de la découverte de grossesse tardive, mais utilises-tu ton appareil
pour une suspicion de grossesse du premier trimestre ?

Maintenant c’est un peu marginal. Parce que je suis associé avec une femme. Elle a
siphonné toute ma gynéco, je n'en fais pratiquement plus. Mais c’est vrai que c’est
utile de savoir le faire parce que quand elle est en vacances, il peut m’arriver ce genre
de choses. J'espére qu'avec ma sonde cardio, je vais arriver a avoir une meilleure
définition acceptable pour tout ce qui est gynéco.

Et pour les suspicions d’ascite ?
Oui, je fais I'écho direct. J'essaie de m’entrainer, mais ce n’est pas tous les jours que
jai quelgqu’un qui a ¢a.

Ce sont des patients qui ont un profil cirrhotique?

Oui C’est ¢a, ce sont des patients connus, qui sont alcooliques chroniques, et je veux
vérifier qu’il N’y a pas d’ascite. C’est toujours linterrogation qu'on a en tant que
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meédecin quand on a ce genre de patient qu’'on ne connait pas trop. On est tout de
suite fixé.

Donc c’est l'interrogatoire qui guide ?
Oui c’est ¢a, pour moi, c’est I'interrogatoire et je vais a la sonde. Ca arrivera de plus
en plus souvent a partir du moment ou je serai plus a l'aise vis a vis de ma technique.

Es-tu toujours dans une courbe d’apprentissage ?
Oui. J'avoue le kyste poplité, je n’y avais pas pensé.

J’ai lu que l'interrogatoire représente 80% du diagnostic ?

Oui, surtout en médecine du sport. C’est un exercice tres particulier, parce qu’a
l'interrogatoire on peut déja se douter de ce qui se passe. Pour tout ce qui est
meénisque, Iésion musculaire, tendinite, quelle gestuelle a provoqué la douleur : tu sais
a peu pres quel tendon ou quel muscle peut passer par la.

Est-ce-que tu fais I’examen conventionnel dans son intégralité?

Quand méme, pour le genou et pour [épaule, oui. L’'examen clinique est
incontournable pour la médecine du sport, sauf pour les lIésions musculaires. La, on
va chercher 'hématome et la Iésion. D’emblée, je prends I'écho direct. Ce matin, je
n’ai pas palpé le patient, j'ai pris I'écho direct.

Donc interrogatoire, puis sonde avec la barrette. J'ai échographié les ischio jambiers
qu’il avait claqués, il y avait une inhomogeénéité du muscle a I'écho.

Puis cela te permet-il de grader la Iésion ?
Oui

Et derriére, I'incertitude diagnostique a-t-elle été levée?

Oui.

Et surtout pour le patient, en lui montrant I'image, il a accepté I'idée de ne rien faire
pendant 5 semaines, alors qu’il continuait a nager. Il avait juste arrété la course a pied.
On augmente la compliance du patient.

Utilises-tu ton appareil pour le vasculaire ?
Je fais du dépistage, c’est a dire je fais les carotides, et je commence a faire 'aorte.

Donc c’est bien du dépistage, ce n’est pas sur une situation clinique ?
Oui pour quelqu’un qui a un profil. Pour l'instant j’ai surtout fait pour les diabétiques et
les gens qui ont des problemes d’athérosclérose, je vérifie les carotides.

Du coup, recherches-tu les souffles des carotides auparavant avec le
stéthoscope ?

Dans I'examen clinique, je prends la tension systématiquement, jécoute le cceur, et je
pose le stéthoscope sur les axes carotidiens. Mais aprés, je mets la sonde.

Et pour les anévrismes de I’aorte abdominale?

Quand j’ai affaire a quelqu’'un de maigre, je palpe. Quand c’est quelqu’un de gros, je
vais mettre la sonde.
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Et pour les AOMI ?

J'’ai commencé a essayer de faire ¢a avec le doppler couleur pour voir. C'est
intéressant, surtout pour me rassurer quand il y a une claudication. Mais je recherche
les pouls avant. Si je ne les sens pas trés bien, je prends ma sonde, mais c’est encore
balbutiant.

En vasculaire ce que je fais assez souvent, ce sont les 4 points pour les phlébites. Ca
c’est génial, je vais direct a la sonde, compression fémorale et poplité, et je suis
tranquille.

Sur un tableau clinique évocateur ?
Oui Cc’est ¢a, l'interrogatoire.

Mais vérifies-tu le ballottement du mollet ? Le signe de Homans ?

Oui je le fais quand méme.

Ca m’est arrivé il n'y a pas longtemps. C’était a I'approche du weekend. Un patient
s’était fait opérer d’une prothése totale du genou, et avait mal dans le mollet. J’ai craint
une phlébite. Je I'ai fait asseoir, je lui ai fait les poplités. Puis je 'ai fait s’allonger sur
le coté pour faire les veines fémorales, et puis jétais tranquille. C’est assez facile de
voir la compressibilité.

Comment procédes-tu pour une suspicion de globe vésical?
Oui je l'ai fait. J'en ai diagnostiqué un. J'avais un doute avec la palpation. C’'est I'écho
qui m’a permis de voir qu’il y avait un globe vésical.

Pour ces indications I'incertitude diagnostique est-elle levée?
Tout de suite.

Mais souvent, toujours ?
Je dirai toujours.

La prise en charge du patient est-elle améliorée, stationnaire ou diminuée ?
Améliorée. Pour le globe, je I'ai envoyé direct a la clinique. Il a été sondé et voila. Il
était trés content d’ailleurs que jai pu faire I'écho. Il avait vu un urologue la veille,
'examen clinique n’avait pas da étre fait. C'est quand méme fou, quoi !

Quand il y a une part d’incertitude qui persiste, est-ce parce tu es toujours dans
une phase d’apprentissage ?

Oui c’est ¢a. Pour moi, c’est nouveau. Je n’ai pas eu une formation importante. [...].
Mais je me force a l'utiliser. Je regarde sur YouTube pour me former aussi. Ce n’est
pas mal en cardio, pas mal en médecine du sport. J'ai regardé pour la vésicule aussi.

Qu’est-ce que tu recherches en cardio ?

J’aime bien voir comment bat le coeur, voir la VCI pour le remplissage, voir s’il y a une
péricardite. Plus tard quand je serai un peu plus doué, je verrai le jeu valvulaire. Mais
déja, on peut voir s’il y a une bonne contractivité, s’il y a une dilatation ventriculaire,
s’il y a une hypertrophie myocardique. J'ai acheté la sonde il n'y a pas longtemps.
C’est de I'échoscopie.

Quand quelqu’un arrivera avec une douleur thoracique, je serai rassuré de savoir que
je peux voir qu’il N’y a pas d’épanchement. Je pourrai aussi regarder comment se
contracte le coeur.
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Mais ici, I’écho arrive-t-elle dans un ultime temps de I’examen aprés
Pauscultation?

Oui, ca arrive en dernier. Sauf pour la péricardite, j’irai direct a la sonde. Quelqu’un qui
vient et qui me décrit une douleur thoracique qui ressemble a une péricardite, j'irai le
faire direct.

As-tu déja utilisé I’écho pour une suspicion de varicocéle ou d’hydrocéle ?

Oui, je le fais. Je mettrai directement la sonde si j'en avais une maintenant. Avant, je
palpais, mais maintenant que j'ai 'échographe, je mettrai directement la sonde. Déja,
pour voir s’il y a du liquide. Puis un coup de doppler pour les varicoceles et pour voir
s’il y a une torsion des testicules. Ah oui, c’est intéressant.

Est-ce-que tu te sers tous les jours de I'appareil ?

Je m’oblige, je préfére ne pas coter et me retarder un peu. Parce que si jamais je ne
m’en sers que quand j'ai le temps, je ne vais plus savoir rien faire, je ne vais plus
progresser. C'est comme les ECG, quand tu arrétes d’en faire, tu n’en fais plus.

Et logistiquement comment cela se passe-t-il ?

Le Ulite est trés facile. Je I'allume trés rapidement, je tape le nom du patient, son
prénom. |l reconnait la sonde et 'y vais.

Je pense que ce n’est pas réalisable de faire de I'écho en médecine générale quand
on travaille sans rendez-vous. Parce que I3, il y a un tel flot de patients, on est tellement
sous pression, que je doute qu’on prenne le temps de faire de I'échoscopie. Moi je le
fais parce que je suis avec rendez-vous. J'en prends 4 par heure, donc je prends du
retard parfois. Je me mets une pause ou deux, par demi-journée, pour récupérer le
temps perdu. Ca me permet de faire ou un ECG, ou un geste plus technique, ou surtout
de I'échoscopie. Parce que sinon I'appareil serait déja rangeé depuis trés longtemps.

Est-ce que le fait de ne rien voir a I’écho, est-ce un risque de conclure a un FN
pour toi. Peux-tu étre faussement rassuré a ton avis ?

Ah oui, pour I'appendicite et pour la gynéco ¢a craint un peu, ce sont nos limite. La
colique néphrétique, si ce n’est pas dilaté, jaurai toujours un doute.

Et a I'inverse le fait d’avoir une image ?
Ah oui la ca me rassure.

Et si c’est un FP ou une image piége?
Oui mais il faudrait les connaitre (rires). Donc moi ga ne me posera pas de probléme.
C’est sUr que je dois voir des faux positifs, mais est-ce-que ce n’est pas moins grave ?

Globalement, dans ta pratique, quel est le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Je l'utilise, je dirai 4 a 5 fois par demi-journée, donc vu que je vois a peu pres 15 a 20
patients, je dirai 30 a 40%. Donc c’est souvent modifié. Mais ¢a va avec le fait que je
ne suis pas toujours a l'aise, ¢a limite le champs d’utilisation. Mais je sais que je vais
progresser.

Avons-nous a peu preés couvert ’ensemble des indications?
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Oui, pulmonaires, en pédiatrie, les thyroides, il n'est pas trop concevable de ne pas
regarder une thyroide a une femme qui a tous les symptédmes qui font penser a une
hypothyroidie. Mais c’est comme I'ECG, des fois on est plus sous pression, alors du
coup on renonce. Quand c’est un peu moins rapide I'examen, il faut se forcer au début.
C’est dur pour ¢a, et c’est dur car au début on ne technique pas trés bien. Donc il faut
rester motivé, il faut le faire pour rien souvent, pour commencer a devenir compétent.

Ok, je pense qu’on a terminé.
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Complément entretien du 30/04/2019 :

Quel est ton examen clinique pulmonaire ?

Je les fais asseoir, je passe derriére eux, jausculte. Avant I'écho, je percutais et
palpais avec dites 33 aux bases pour voir la transmission. C’est obsoléte avec I'écho,
jai fait sauter la percussion et la vibration. Sur I'index je tapais de haut en bas en
recherchant sur les bases une matité pour voir s’il n’y avait pas un épanchement.
Pour l'auscultation je divise en 6 segments, et je fais supérieur droit gauche, moyen
droit gauche et inférieur droit gauche et jécoute.

Cette partie de I'auscultation est-elle la méme ?

Oui elle n'a pas bougé. Ca m'oriente en pré-diagnostic. Aprés, avec I'écho, la
technique est la méme quel que soit ce que je recherche. Je regarde I'image. Je balaye
tout le champ pour voir s’il y a une différence, si c’est normal, pas normal, et je finis
par la zone qui est perturbée.

L’approche est-elle la méme pour le pneumothorax, I’épanchement et la
pneumopathie?

Oui je fais tous les segments. Et je recherche les épanchements dans les culs-de-sac.
J’ai eu des syndromes interstitiels qui me confirmaient que ce n’était pas que supérieur
I'atteinte, que ce n’était pas qu’une rhinopharyngite.

Comment procédes-tu pour I’examen abdominal ?

Je palpe les hypochondres droit et gauche, les 2 flancs, les 2 fosses iliaques,
I'épigastre et I'hypogastre. Je fais une palpation profonde pour rechercher une
défense. Je ne vais pas direct sur la sonde, sauf quand c’est criant.

Les trois indications en médecine générale, ce sont les sigmoidites, tout ce qui est
vésiculaire, et ce qui est appendiculaire. L'examen abdo reste le méme. Pour la
vésicule, je recherche une douleur a l'inspiration profonde en hypochondre droit.

L’examen est-il le méme pour les douleurs en FID et HCD depuis que tu as
I’écho ?

Oui il est strictement le méme. Il m’oriente sur ce vers quoi je vais devoir insister en
posant ma sonde. J'ai rajouté un temps clinique. Ca me prend du temps dans mon
exercice. Pour la douleur de la FID, c’est beaucoup plus rare, mais avec mon examen
je recherche la douleur au point de Mac Burney. Eventuellement, on peut rechercher
la douleur en FID quand on palpe la FIG aussi.

Pour finir dans les indications abdominales, comment recherches-tu une
irritation péritonéale ?

Je recherche une défense. Mais j'aurais tendance a raccourcir mon examen pour
utiliser I'écho. Si j'ai quelqu’un avec une suspicion d’ascite, je percute avec un doigt
pour rechercher une matité, je regarde si ¢a se transmet en donnant une impulsion.
Je regarde s’il y a une circulation collatérale, s’il N’y en n’a pas, je vais tres vite a la
sonde.

Tout ce qui est ascite, j'ai écourté mon examen clinique.

Pour les douleurs pelviennes ?

Je palpe de la méme maniére mais j'ai raccourci mon examen. Je prends la sonde et
je regarde l'utérus et les ovaires si jarrive a les voir.
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Tout ce qui est sus-pubien, j'ai tendance a raccourcir mon examen pour aller a ma
sonde. Pour l'urologie c’est pareil. Avant, je percutais pour rechercher ou s’arrétait la
matité, et je palpais pour voir si je sentais le globe afin d’évaluer le volume. Un peu
comme je faisais pour la rate ou le foie.

Et maintenant ?
C’est trés rapide, je palpe et je passe a la sonde.

Tu me parlais de I’hépatomégalie, comment I’évalues-tu?

Avant, c’était plutét la percussion et la palpation. Je posais la main sur mes 5 doigts
écartés, je tapais sur mes doigts et je repérais ma limite entre le doigt ou j'avais tape,
ou c’était aéré, et le doigt ou c’était mat. Je savais que le foie était entre ces 2 doigts.
On pouvait tracer un trait au feutre. Aprés, je palpais de fagon appuyée mais ce n’était
pas toujours évident. Maintenant, '’écho m’a apportée cette expertise.

Qu’as-tu changé dans ton examen ?
Je percute toujours mais la palpation je m’éternise moins. Je recherche moins le
débord. Je le fais en le raccourcissant.

Et si tu suspectes un petit épanchement du genou ?

Je recherche quand méme le signe du glagon, 'examen est le méme. J’ai tendance a
le faire et pour moi, et pour le patient. La 'écho ne m’a pas apporté énormément. Ca
me permet de faire un bilan des tendinites autour des genoux.

Comment faisais-tu le diagnostic de grossesse avant ?
BHCG.

Comment faisais-tu ’examen de la thyroide ?
Je ne trouvais jamais rien. A moins d’avoir une thyroide énorme.

Et pour I’anévrisme de I’aorte abdo ?

Je rapproche mes deux mains en les plongeant I'une par rapport a 'autre, en appuyant
pour essayer d’encercler de chaque c6té l'aorte, pour sentir le coté pulsatif. Mais
aujourd’hui, je prends la sonde direct. L’examen clinique a changé.

Pour les AOMI ?
Je recherche les pouls en fémoral, en poplité, en sus-pédieux, en tibio-postérieur. Mon
examen n’a pas changé.

La phlébite ?

Je palpe pour voir si la jambe est chaude et je recherche la perte du ballotement et le
signe de Homans et c’est tout. Avant, je prenais plus le temps sur la clinique. Mais
globalement ¢a m’a rallongé le temps de I'examen clinique.

C’est bien le probléme en médecine générale, c’est que ¢a rallonge le temps de la
clinique, il faut vraiment se forcer pour I'intégrer.

En résumé, c’est plus une contrainte en temps mais c’est sécurisant. On 'accepte
guand on a conscience que ¢a va apporter un plus.
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Entretien 5 - Médecin E — 13/04/2019
Seul en milieu urbain, installé depuis 26 ans, équipé depuis 2 ans.
3 sondes, basse fréquence, haute fréquence et I'endovaginale.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?
Pour moi, j'ai toujours un examen clinique qui est préalable a I'échoscopie.

Pour quelles situations utilisez-vous I’échoscopie?

Tout ce qui est abdominal, par exemple tout ce qui est vésiculaire, pancréatique,
appendiculaire, et tout ce qui est rénal aussi, urinaire. Souvent je fais I'échoscopie
avec I'examen clinique.

Alors si on considére un cas de colique hépatique, comment procédez-vous?
Je vais chercher un signe de Murphy, et d’autres signes, et si jai les signes qui
m’orientent, effectivement, j'essaie de confirmer avec une échoscopie, de reproduire
le Murphy.

Pour vous, quelle est la part d’incertitude diagnostique restante pour ce cas ?
Aucune, elle est levée tres souvent.

Et I’échoscopie vous permet-elle de progresser dans votre diagnostic?

Oui, ca me permet de progresser, pour voir si mon examen clinique est fiable, je
'évalue. En méme temps, ¢a me permet, si jadresse a un correspondant, d’avoir un
discours qui est un peu plus certain qu’en disant « suspicion ».

La prise en charge est-elle donc pour ce cas améliorée stationnaire ou
diminuée ?

Elle est nettement améliorée. Outre I'incertitude qui est levée, il y a surtout un gain de
temps a la prise en charge.

Qu’est-ce que vous ameéne la palpation manuelle dans votre démarche
diagnostique par rapport a I’échoscopie?

Rien, rien de plus, parce que jai été éduqué comme ¢a, c'est une question
d’éducation, de conditionnement, et c’est vrai que ¢a permet au patient de voir qu’on
'examine, de ne pas rester aussi purement technicien. Rester un peu clinicien : avoir
le contact avec le patient, et en méme temps, on le fait profiter de la technique. Moi
jai les deux, mais c’est une question d’éducation. Mais c’est vrai que pour le patient
on est encore des cliniciens.

Donc dans la relation avec le patient, est-ce important pour vous la palpation
manuelle ?
Oui, tout a fait.

Et avec vos confréres spécialistes ?

C’est d’abord le relationnel avec le patient, parce qu’il y a le savoir-faire et le faire
savoir, lui expliquer ce que I'on voit, ce que I'on a senti, lui faire visualiser ce que lui
ressent. Vis a vis de mes confréres, oui, c’est le coté relationnel en disant : « voila je
vous livre le colis avec le paquet cadeau».
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Dans le cas de la colique hépatique, quelle est la part de [lincertitude
diagnostique restante ?

Elle est pas toujours levée, j'ai eu 3 cas comme ¢a et elle a été levée 2 fois sur 3. Pour
le troisieme il a fallu faire un scanner. Bon c’est un petit échantillon, mais 2 fois sur 3
elle a été levée avant méme de partir. On avait une forte suspicion, on avait toujours
le doute, mais ¢a a été avéré aprés au scanner.

Donc quand vous n’avez pas le diagnostic, allez-vous confirmer avec un autre
examen?

Oui tout a fait. La patiente est partie aux urgences en disant forte suspicion parce que
je n‘avais que des signes indirects. La patiente est partie et ¢ga a été confirmé par
scanner.

Pour vous est-ce-que c’était un faux négatif de ne pas avoir une image alI’écho ?
Alors pas vraiment parce que javais des signes d’orientation clinique, javais
suffisamment d’arguments pour pouvoir I'envoyer en sachant qu’il y avait quelque
chose.

Vous me parliez de la douleur en FID. C’est la méme démarche ?
Oui, si je vois rien, a priori je temporise, et si je vois, a ce moment-la , j'envoie.

Au spécialiste avec le courrier ?
Oui et les images.

La démarche diagnostique progresse. Mais la part d’incertitude est-elle la méme
que pour la colique hépatique ?

Pour l'appendice, ou pour toute douleur de la FID, le pourcentage de levée
d’incertitude est plus important que pour le syndrome veésiculaire. Parce qu’on se rue
tellement sur les douleurs en FID, I'échoscopie nous permet de ne pas envoyer
n’importe quoi n'importe quand. Si je n’ai pas d'image caractéristique en cocarde, ou
si je nai pas I'image avec le péristaltisme absent, et bien je temporise.

Pouvez-vous évoquer d’autres situations ou vous utilisez la palpation et
I’échoscope?

Les coliques néphrétiques. D’abord jeffectue un contact lombaire, puis je vais
chercher une dilatation des calices, une dilatation urétérale, un signe du croisement.
Voila, je vais chercher les signes qui vont confirmer mon impression.

Et dans cette situation clinique, I'incertitude diagnostique est-elle souvent
levée ?

Alors 13, je n’ai pas eu suffisamment de cas, mais indéniablement ¢a aide, parce que
si on ne voit pas de dilatation, on est plus tranquille, on a le temps de laisser venir.
Dans la gestion du patient qui vient avec une douleur qui est soit une néphrite, soit
une colique néphrétique, c’'est vrai que je me sens un peu plus a l'aise avec
I'échoscopie. Parce que jai une image, le fait de la voir et de I'expliquer en méme
temps, ca me permet d’expliquer au patient pourquoi je temporise ou pourquoi on
avance plus vite.
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Donc pas forcément sur la levée de l'incertitude, mais a la recherche de signes
d’orientation. Si je ne les ai pas, ¢ga me permet de temporiser, de dire « bon on attend,
et on se revoit s’il le faut dans la journée ».

Dans ces trois indications ou il y a une douleur, utilisez-vous la sonde pour
reproduire la douleur ?
Tout a fait, pour les coliques hépatiques, la sonde douloureuse sur une vésicule je I'ai
expéerimenté 2 ou 3 fois.

Ce qu’on appelle le Murphy échographique ?
Oui le Murphy échographique.

Cela vous conforte-t-il un peu plus?
Oui ¢a me conforte un peu plus. Mais bon si je I'ai a la sonde, je 'ai a la main aussi.

Est-ce la méme chose pour les douleurs appendiculaires ?

Ah oui, j'ai eu le cas avant hier, pour une gamine, la maman était trés inquiéte. Je
n‘avais pas de passage de sonde douloureux, je n'avais pas d'image en cocarde,
javais un péristaltisme présent. Voila, j'ai dit on a le temps, sauf si dans la nuit ¢ga ne
va pas. Sinon vous revoyez le médecin demain. Donc c’est vrai si le passage de la
sonde n’est pas douloureux, si je n’ai pas de défense, et en plus on a les images, donc
on enrichit 'examen clinique.

Et pour reproduire la douleur pour la colique néphrétique, percutez-vous avec
la sonde ?

Je me suis retrouvé une fois avec une petite dilatation stade | de King, mais c’est tout,
je n’ai pas eu de véritable dilatation. Je vais surtout chercher les signes de croisement,
mais pour les coliques néphrétiques, je dirais pas que c’est aussi évident.

Cela vous est-il arrivé de voir quelque chose qui n’est pas forcément
pathologique ?

Bien oui, c’est le risque. Ca m’est arrivé d’adresser quelqu’un pour un probléme
urinaire avec une petite dilatation et il n’y avait rien derriére. Mais 'urgentiste a été
confronté a la méme situation, a pensé la méme chose, et ce n’est que le scanner qui
a dédouané. Bien sir, plus on va prendre de munition, et plus on risque a un moment
de se retrouver a se poser des questions.

En terme de timing, étes-vous beaucoup impacté?
Si j'ai le temps, je sais que je vais m’appliquer. Sinon il faut compter 10 a 15 minutes
de plus. Je ne me contente pas que de I'image. Je regarde un petit peu autour.

Mais on reste bien sir dans I’échoscopie ?

Je fais de I'échoscopie, si je dois me contenter d’'une image, évidement ¢a ne me prend
pas de temps. Mais je ne peux pas ne pas regarder a cb6té, enfin a mon sens. Si je
dois faire une colique néphrétique, je ne vais pas me contenter que du rein, je vais
regarder tout I'arbre urinaire, je vais regarder jusqu’a la vessie, et j'essaie de visualiser
les uretéres.

Quand vous estimez qu’il faut faire une échoscopie dés l'interrogatoire, est ce
que vous vous la faites toujours, ou vous faites revenir le patient ?
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Non si c’est une échoscopie, je la fais. Mais pour d’autres situations que vous venez
de citer, par exemple quelqu’un qui a un probleme hépatique, je le fais revenir en
dehors de ma consultation a des créneaux ou je ne consulte pas pour prendre le temps
de lui faire une échographie a ce moment-la.

Mais I'échoscopie je la fais.

Par exemple il N’y a pas longtemps, j'ai eu le cas d'un ictére. C’est mon interne qui a
recu la patiente. Je suis allé lui dire bonjour, et je me suis dit ouhlala, j’ai pris la patiente
et mon interne, j'ai dit « on fait 'écho ». Et bon, on est tombé sur une tumeur du
pancréas.

Avant avez-vous fait I'’examen clinique ?

Oui avant on a fait 'examen clinique, mais qui était pauvre, elle n’avait pas de douleur,
on avait qu’un ictere. En méme temps mon interne ¢a lui a fait pratiquer un petit peu,
car il prépare une thése sur I'écho. Et donc on est tombé sur une tumeur, et le
lendemain, elle voyait le gastro.

Pour quel motif venait-elle?
Elle venait parce qu’elle était fatiguée, elle avait perdu du poids et elle avait la diarrhée.

Une personne sans ictére, mais qui est asthénique et qui a perdu du poids,
faites-vous systématiquement une échoscopie abdo?

La je me suis trouvé devant cette patiente, et je me suis dit, la 'occasion est trop
bonne, parce qu’on est quasiment sdr a la clinique de ce qu’il y a.

Bon, elle aurait pas eu cet ictére, je lui aurais proposeé de différer.

Et de faire une échographie ?
Oui, ceci dit, on est allé voir le foie, on a trouvé un nodule. On a trouvé quand méme
une belle dilatation de la voie biliaire. On la voyait vraiment en avant de la veine porte.

Et vous avez vu une masse sur le pancréas ?

La masse on ne I'a pas vue, parce qu’elle était vraiment profonde, elle était au niveau
de la téte, méme le gastro ne I'a pas vue et il a fallu la trouver au scanner. Par contre,
on avait un Wirsung qui était dilaté a 7mm, on avait un cholédoque a 1cm, on avait les
signes indirects.

Et dans ce cas comment s’est organisé la prise en charge ?
Le lendemain elle a vu le gastro, non, en fait je I'ai vue a 11h, et elle a vu le gastro a
14h et elle avait le scanner le lendemain.

Et si vous n’aviez pas eu I’échoscopie ?

J’aurais programmé une échographie en ville, ou j'aurais appelé le gastro pour lui dire
« écoute, j'ai un ictére ». Mais bon la coincidence a voulu qu’'une place se libére ce
jour-la. Mais c’est parce que j'avais les images, que je lui ai transmises d’ailleurs, elle
est partie avec de quoi moudre.

Y-a-t-il d’autres indications dans votre pratique de I’échoscopie ?

Une bursite sous acromiale. J’ai quelqu’un qui est venu et qui avait du mal a bouger
I'épaule. Le radiologue avait dit « il y a peut-&tre un épanchement » parce qu’elle avait
fait une radio d’elle-méme. Elle est venue, jai fait I'écho et paf. Aprés, je lui ai dit de
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revenir pour faire une échographie bien comme il faut et effectivement, jai posé le
diagnostic. La, c’est moi qui ai fait la prise en charge totale.

Et avant, aviez-vous fait les manceuvres, I’examen clinique ?
Oui oui. Il n’y a pas d’échoscopie pure. J'ai du mal a me faire a I'échoscopie pure, enfin
isolée quoi, je fais de la clinique en permanence avec.

Et pour la thyroide ?
Je fais toujours une palpation avant. J'ai du mal a m’en départir de I'examen clinique,
je le fais, mais je vais faire énormément confiance a I'écho.

Avez-vous tendance a raccourcir la partie manuelle, sachant que derriére vous
faites une échoscopie ?
Oui oui bien sdar, ici, pour la thyroide, I'écho c’est souverain, quoi.

Des indications thoraciques ?

Ca m’arrive d’en faire. Sur les dyspnées, sur les toux, pour rechercher un
épanchement. Je n’ai pas eu de situations avec des douleurs thoraciques qui auraient
pu me faire suspecter un pneumothorax. Mais je suis allé chercher plusieurs fois des
épanchements au niveau costo-diaphragmatique, chercher le signe du rideau, les
signes qui peuvent me dire rapidement s’il y a un épanchement pleural ou pas.

Apres avoir ausculté la personne ?
Oui le schéma classique. Percussion palpation et auscultation, mais je fais quand
méme I'écho.

Ca rajoute un temps supplémentaire?

Oui ¢a rajoute un temps de plus. Ca n’abrége pas la clinique, ¢a I'enrichit, c’est la
perception que j'ai, au niveau de I'examen clinique. Et 13, je peux me dire si ce que jai
entendu ou si ce que je n'ai pas entendu est corroboré par I'écho. Et puis, il y a des
doutes, il y a des épanchements que I'on ne percoit pas, et effectivement c’est le plus
de I'échoscopie.

Et pour les pneumopathies ?
La, j'ai du mal encore.

Et pour les fractures de céte ?

Oui je fais. Alors bien sar, il y a la clinique. Et aprés, il y a I'écho. Parce que la fracture
de céte est extrémement clinique. Si on peut enrichir la clinique de I'image c’est encore
un plus. Déja pour nous, et ensuite c’est un plus pour faire prendre conscience au
patient. Parce que lui, a part la douleur, il va me dire « une céote félée ? » Alors je la lui
montre. C’est plutét pédagogique, je vais dire. Sur une cdte, vous avez mal la, alors
on peut montrer. On met la sonde, il y a la douleur avec le contact de la sonde, et on
montre I'image au patient.

La palpation manuelle vous guide-t-elle en fait ?
Voila, la palpation va me guider pour savoir ou mettre la sonde.

Quels sont les risques d’aprés vous de ne pas faire de palpation manuelle ?
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Je pense que peut-étre on peut y arriver. On est suffisamment formé a I'écho pour
pouvoir se passer de I'examen clinique. En fait je ne pense pas que I'échoscopie soit
quelgque chose qui se substitue en totalité, mais qui vient compléter. Pour moi, c’est un
examen complémentaire. Qui vient en lieu et place. Alors il y a des situations, par
exemple des situations de FAST, ¢a peut aider, dans un contexte d’'urgences. Mais
'urgence vraie au cabinet c’est quelque chose de rare. Si j’ai uniqguement une sonde,
je pense que le patient il vient pas chercher que ¢a. Le relationnel c’est de prendre
aussi en considération le patient, 'examiner, et lui « apprécie » cet examen. Je ne
pense pas que I'échoscopie se substituera totalement a la clinique.

Au contact de la main du médecin sur le patient ?
La main peut ne pas trouver, c’est donc la I'atout de I'échoscopie, mais la main peut
trouver et I'écho va venir renforcer a ce moment-la la certitude.

Dans le cas d’épanchement du genou ?
Ah oui ah oui ah oui. J'utilise parce que ¢ca me permet de faire beaucoup plus de
ponctions de genou que j'en faisais auparavant.

Ici, le faites-vous parce que vous réalisez un geste technique derriére ?

Oui, donc en fait je prends mon repere, je mesure mes profondeurs. Cette semaine
par exemple, 60ml, donc j'avais le volume je savais exactement a quelle profondeur il
fallait que j'enfonce I'aiguille. Image avant, en transversal longitudinal, image apres, et
on fait la vérification sur la ponction.

Vous avez utilisé I’écho pour la ponction. Vous n’aviez pas de doute
diagnostique ?

Le genou était flagrant. Le patient m’a dit voila « ¢a a gonflé depuis 2 jours ». Allez, on
fait une écho, ¢a prend 2-3 minutes, j'enregistre les images, je fais mes calipages, je
regarde a combien jenfonce I'aiguille, et je préléve. Et jai envoye la totalité du liquide
au laboratoire. En méme temps j'ai soulagé le patient.

Et pour un kyste poplité, avez-vous la méme démarche?

Tout a fait. Je vais faire plutdt revenir le patient pour faire de 'échographie. Ce matin
une patiente m’a dit « jai un kyste poplité ». Cliniquement il y est. Je lui ai dit, « on se
reverra tranquillement et on refera I'échographie comme il faut ». Ce n’est pas dit qu’on
ponctionne, je lui ai expliqué. Elle avait 2 ou 3 autres motifs de consultation.

Vous n’aviez pas de doute sur un diagnostic différentiel, par rapport a un
anévrisme par exemple ?
Non non il n’y avait pas de doute.

Utilisez-vous I’écho en ortho pour d’autres indications ? On a déja parlé de la
fracture de céte. Pour quelles autres fractures par exemple?

Je n’ai pas eu le cas de fracture de méta. Cet été jai eu quand méme un patient avec
une grosse entorse de cheville, la j'ai fait | ‘échoscopie. Je I'ai fait revenir et je lui ai fait
une échographie, parce que je voulais le revoir. Je voyais vraiment les lésions, et ¢a
a été confirmé par I'IRM. Apres, c’est un peu plus délicat, mais sur une fibula, c’est
vrai qu’on peut aller chercher une fracture malléolaire. Mais je n’ai pas eu l'occasion,
je ne peux pas te dire, je n’ai pas eu 'occasion.
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La ou je m’en sers beaucoup, je vais revenir sur le genou, c’est pour les tendinites de
la patte d’oie. Quand les gens arrivent, ils me disent c’est le ménisque. Alors bon, on
cherche l'interligne, on cherche le plateau tibial, et 1a je leur dis « mais non attendez,
c’est en dessous », et on va jeter un coup d’ceil avec I'écho. On peut avoir un aspect
hypoéchogene, un aspect hétérogéne. On compare avec le genou contro-latéral. Ca
me permet d’avancer au niveau diagnostic, et de mettre en route un traitement. Le
temps de revoir le patient, et de lui dire bon peut-étre on fera autre chose. Les
problemes de tendinite ¢a peut étre intéressant. Mais bon je fais pas tout.

La tendinite de la patte d’oie, vous I’aviez donc suspectée avec votre examen
clinique?

Le patient me dit c’est un ménisque, I'écho n’est pas trés riche sur le ménisque. En
examinant le genou, une douleur vraiment antéro médiale, a ce moment-la on se dit
qu’on est quand méme bien en dessous de l'interligne, et le ménisque il descend pas
jusque-la.

L’examen dans ce cas permet de faire sentir le point douloureux au patient, parce que
la c’est la clinique qui fait bien sentir le point douloureux au patient, et 'échoscopie
derriére peut retrouver I'image qui corrobore la clinique.

Est-ce que vous faites de la gynéco ?

Je suis quelques grossesses. Donc des datations des grossesse, au moins la patiente
part et on vérifie que ¢a correspond bien, si elle connait sa date de régle. Mais les
patientes ne sont pas trés habituées avec moi, elles étaient habituées avec mon ex-
associé, mais elles sont plus réticentes avec le généraliste si on doit utiliser une sonde
endovaginale. On passe en sus-pubien le plus souvent. Cette semaine jai vu une
gamine d’une vingtaine d’années qui avait mal. On est allé chercher si ce n’était pas
un kyste ovarien qui faisait mal mais on n’a rien trouvé. On voyait I'ovaire droit, mais
on ne voyait pas I'ovaire gauche, alors que c’était a gauche qu’elle avait mal. Et apreés,
on est arrivé sur un probléme uniquement de constipation. On a regardé, pour moi
c’était 'occasion de regarder, et pour elle, c’était 'occasion de la rassurer.

La palpation la dessus ne raméne pas grand-chose a mon sens, c’est I'échoscopie qui
me renseigne le plus.

C’était avec la sonde en sus-pubien ?

Oui la sonde endovaginale, je m’en sers pratiquement pas. Je pourrais faire de 'endo-
rectal pour les prostates, mais elle ne sert pas. C’est une sonde qui coute tres cher,
6000€. J'essaie de la vendre a mes patients, mais ¢a ne leur dit pas.

Cette semaine jai fait des échos de prostate. Les patients sont pas trés chauds pour
des endo-rectale, tu vois. On fait par voie sus-pubienne. lls sont un peu réticents....Et
c’est vrai pour les touchers rectaux chez 'hnomme. Les hommes acceptent plus
facilement que les femmes se fassent faire un toucher vaginal, que eux un toucher
rectal. Et c’est pareil avec I'échoscopie ou I'échographie. Les échos endovaginales,
¢a passera plus facilement si c’est un gynéco qui les fait. Par contre les femmes sont
beaucoup plus surprises si c’est un généraliste qui le propose, surtout un généraliste
homme. Ca passera beaucoup mieux en situation obstétricale, qu’en situation gynéco.

Vous suivez les grossesses. Est-ce que ¢a a pu vous arriver d’utiliser I’écho
pour vérifier la présentation ou la position du bébé ?

Une fois qu’on a daté, aprés, je ne fais pas de morphologique. C’est pour mon plaisir
perso, en méme temps la maman elle est I3, elle regarde, c’est bien aussi. C’est surtout
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la surveillance doppler, voir si le bébé bouge, les signes de vitalité que je recherche,
plus qu’'une morphologie. Et je me refuse, autant que faire se peut, si la maman me
demande le sexe, je dis : « moi ¢ga m'intéresse pas. Je ne suis pas la pour ¢a ».

On n’a pas abordé les indications vasculaires. Utilisez-vous I’écho pour le
dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdo ?

Oui. Je vais mesurer mon calibre aortique. Je vais me mettre en longitudinal en
transversal, je regarde la bifurcation aortique, les iliaques primitives. Si je ne vois pas
grand-chose, je leur dit que le calibre est régulier, il N’y a rien. Je ne suis jamais tombé
sur un anévrisme encore.

Palpe-vous avant pour voir si vous sentez quelque chose ?

Pas forcément. Cet examen-Ia, il vient dans le reste. Si je fais une échoscopie, je vais
jeter un coup d’ceil sur I'aorte. Mais je ne vais pas chercher...Toi tu te positionnes en
initial, si je vais directement chercher un anévrisme ? Non, pas particulierement, je
dépiste si tu veux.

Donc pour un patient poly-vasculaire, allez-vous palper les pouls ? Ausculter s’il
y a des souffles?

Mais Ia, je ne fais encore avec I'écho derriére. Je ne suis pas encore assez mur, je
progresse.

Si vous aviez la compétence, le feriez-vous?
Ah oui.

La ou je reste persuadé, c’est que c’est un outil extraordinaire, ¢a nous redonne a
nous, médecin généraliste, un peu plus de technicité, qui est nécessaire. Il faut garder
le relationnel, mais un peu plus de technicité... Notre métier ce n’est pas que gratter
du papier.

Il ne faudrait pas avoir que ¢a au cabinet, mais ¢a me redonne une dimension de
meédecin, je vais dire d’explorateur diagnostique.

Une corde de plus pour le médecin généraliste ?

Déja on nous en a enlevé beaucoup...

On a toujours des préférences dans I'exercice, des pratiques ou on est un peu plus a
l'aise. Et puis, plus tu pratiques, plus tu te sens a l'aise. L’écho, ¢a peut nous permettre
de nous réapproprier la gynéco par exemple.

Globalement I’écho dans les indications que nous avons vues ensemble, vous
permet-elle d’améliorer la puissance de votre examen clinique?

Oui jai un examen qui est beaucoup plus puissant.

Globalement, dans votre pratique, donnez le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

C’est tout a fait subjectif, ca. Moi je dirais 3 a 4 sur 5.

Utilisez-vous I’écho tous les jours ?
Oui.

Au niveau logistique, comment vous organisez-vous?
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Je n’ai pas un local qui me permet de I'avoir tout le temps a coté, donc en fait je vais
le chercher 2 métres plus loin. Ce n’est pas un appareil que jallume le matin et que
j'éteins le soir en partant. Donc je suis obligé de le bouger un petit peu. Mais c’est vrai
j'aimerais bien avoir I'appareil a cété.

Je pense qu’on a terminé. Y a-t-il quelque chose que vous souhaiteriez ajouter ?
En médecine générale, pour moi, ga a beaucoup changé de choses, a la fois pour moi-
méme, je me fais plaisir, et en méme temps j'explique au patient. lls me disent: « mais
le radiologue ne prend pas autant de temps ! ». Alors c’est vrai que la relation patient-
meédecin traitant c’est différent, mais comme on est médecin traitant et qu’on fait de
I'échographie, on peut leur montrer qu’on sait faire en méme temps. Tu leur expliques.
C’est pour ¢a que je le fais, et ils apprécient énormément. D’autant plus qu’ils ont pas
besoin de prendre rendez-vous.

Et quel regard ont les spécialistes sur vous ?

Il y en a que ¢a arrange, ils trouvent que c’est sympa, qu’on leur envoie des images.
Aprés, niveau radiologue, bon, ils se disent les généralistes se mettent a faire de
'écho. Mais on n’est pas radiologue pour autant. Je le dis a mes patients, je le fais,
certains se sentent soulagés, mais je reste relativement humble, car je peux passer a
c6té de certaines choses.
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Complément entretien du 30/04

Quel est votre examen clinique sur une douleur de HCD ?

Je fais toujours aujourd’hui les 4 temps d’examen. Mais j'ai raccourci parce que si je
suspecte quelque chose, je vais me rabattre plus rapidement sur I'écho. Palpation
percussion auscultation pour écouter le transit.

Alors pour la palpation : avec les 2 mains, progressivement, je commence dans une
zone ou il N’y a pas de douleur. Je la passe plus rapidement pour me consacrer sur la
zone la plus douloureuse, avec d’abord une palpation superficielle, un peu plus
profonde si elle est supportable, percussion en suivant, et ensuite je passe a I'écho.

Comment recherchez-vous un signe de Murphy ?

Je cherche le point douloureux sous costal et je cherche le signe de Kher qui est le
signe de lirradiation ascendante claviculaire. Palpation des doigts sous le rebord
costal et je demande une inspiration profonde.

Le faisiez-vous de la méme manieére avant I’écho ?
Pareil.

Qu’avez-vous raccourci ?

Plutét que de refaire plusieurs fois la manceuvre pour bien m’assurer que jai bien
trouvé quelque chose, au lieu de le faire 2 ou 3 fois, je le fais plus qu’une fois avant de
passer directement a la sonde. Parce que comme le patient est douloureux, la sonde
va reprovoquer la douleur. Je fais le méme examen mais il est plus bref.

Et pour la douleur de la FID ?

Pareil, méme approche. Je cherche en plus un psoitis. Je pose mes questions sur la
douleur a la marche, sur les points douloureux, sur la fievre. Donc a la palpation, je
cherche mes signes directs et indirects bien qu’ils aient une spécificité peu élevée.
C’est a dire, je cherche le signe de Rovsing a la FIG, a savoir a la compression brutale
a gauche on recherche une douleur a droite, et la douleur a la palpation au point de
Mc Burney a la FID. Ensuite, je vais un peu plus vite sur la sonde, c’est vrai. Car
'image va étre beaucoup plus parlante que I'examen clinique que javais tendance a
refaire une fois, deux fois, pour étre bien sir de ne pas envoyer un patient aux
urgences pour rien.

Est-il plus fiable ?
Disons que ¢a me conforte dans la recherche du diagnostic.

On avait évoqué la recherche du contact lombaire dans les douleurs des fosses
lombaires. Comment procédez-vous?

Patient en décubitus dorsal, je fais un palper du rein en passant la main sous le dos
du patient. Puis je fais asseoir le patient, je mets la main et je percute ma main sur le
haut du patient. La je peux réveiller une douleur et alors je recherche un trajet le long
du flanc gauche ou du flanc droit. Et ensuite je fais mon écho : je recherche la dilatation
calicielle, un signe du croisement, un jet urétéral du cété douloureux, ga me prend un
peu de temps, 5-6 minutes. Je fais les images jimprime et j'envoie. Je ne cherche pas
une lithiase, si je la vois elle est probablement dans le calice et elle a 9 chances sur
10 pour ne pas étre obstructive. Si elle est obstructive elle est plutét dans 'uretére.
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Comment a évolué la partie de I’examen clinique standard?
Elle est plus courte, mais je ne I'ai abandonné. Et je vais rajouter la technique a la
clinique.

Comment palpez-vous une thyroide?

Je me mets derriére le patient, je lui demande de déglutir, mais c’est un examen qui
est trés peu riche. La I'écho m’apporte beaucoup plus, car il y a des choses que je vois
a I'écho et que je ne percois méme pas au doigt. La palpation est bi-manuelle, elle est
accompagnée de la déglutition, elle remonte le long du sternum jusqu’a la carotide
jusqu’au cartilage thyroide, je fais la recherche d’adénopathies, de nodules, des kystes
du tractus, que je ne trouve jamais.

Comment a évolué votre examen avec I'écho ?
Il a été raccourci. Mais je le fais quand méme, c’est une constante.

Comment procédez-vous pour I’examen clinique pulmonaire ?

Je reste trés orthodoxe. Palpation percussion auscultation. J'y tiens, je demande a
mes internes de faire ces 3 temps, et je demande aussi une vraie auscultation : Il faut
avoir au moins 2 auscultations sur chaque site d’auscultation. Je commence par la
percussion, je remonte sur les 6 zones, inférieur moyen et supérieur, et je fais une
percussion sur chaque zone en postérieur de bas en haut. Je fais une palpation des
vibrations que je réserve uniquement a la partie inférieure et moyenne. Et ensuite
I'auscultation en controlatéral, je vais a gauche je reviens a droite puis je vais a gauche,
etc.

Pour I'épanchement pleural, jinsiste un peu plus sur la palpation et la percussion. Et
je vais sur I'écho. Le temps d’examen au total est rallongé, la partie standard est
identique. J’ai enrichi mon examen avec I'écho.

Pour I'écho, je me mets en postérieur, patient assis et je recherche I'épanchement en
partie pleurale.

Et si vous avez une suspicion de petit épanchement du genou?

Je le laisse. Je fais faire un glagage, je ne vais pas ponctionner. Au toucher je cherche
la douleur et la chaleur. J'essaie de le localiser pour savoir le point de ponction le plus
intéressant. Je rapproche mes 2 mains et jessaie d'exercer une pression pour
rechercher la zone a ponctionner.

L’image léve le doute. Que jai une clinique peu ou trés riche, je fais une image.

L’examen clinique a-t-il évolué ?
Il est plus rapide pour I'épanchement. Mais pas I'examen classique du genou, on est
d’accord.

Comment faisiez-vous avant I’écho pour le diagnostic de grossesse, BHCG ou
TV?
BHCG. Maintenant je fais en sus-pubien +/- endovaginal.

Et pour la douleur pelvienne ?

Palpation, pas de percussion, je vais rapidement sur I'écho pour vérifier s’il n'y a pas
un kyste, si elle n'est pas enceinte ou une GEU. La, 'examen a été raccourci aussi.
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Avec I'écho, je ne fais plus de TV. Si la sonde vaginale doit déclencher une douleur,
elle le fera de la méme maniére que mon doigt.

Pour revenir sur le genou, dans le cadre du kyste poplité, comment a évolué
I’examen clinique ?

Il N’a pas changéA la perception, on le sent. Si on a un doute, on allume la machine.
En expliquant au patient que si on le ponctionne, c’est uniquement s'il est tres
volumineux.

Comment procédez-vous pour I’anévrisme de I'aorte abdominale en initial ?
Palpation toujours, pression latérale avec les 2 mains pour avoir I'expansion latérale
de l'aorte, je vois si ¢a bat et ensuite écho. Si ce sont des gens trées maigres il faut
pondérer. L’examen est plus rapide car je vais plus vite a I'écho, I'image est plus
rassurante.

Et pour une suspicion de globe vésical ?
Examen standard : je cherche le déme vésical a la palpation et une matité a la
percussion. J’ai tendance a le raccourcir.

Comment recherchez-vous une phlébite avec I’examen clinique ?

Je recherche le volume de la jambe, le ballotement, je recherche si la jambe est rouge
et chaude, augmentée de volume. Ensuite je cherche mes pouls poplités et fémoraux.
Je vais directement avec I'écho sur mes points poplités, pour voir si elle est
uniquement surale, ou si elle atteint mes pouls poplités. J’ai raccourci mon examen.
Je vais quasi-directement a la sonde pour savoir si je dois mettre un anticoagulant.
Avant, je faisais le signe de Homans, et je passais plus de temps a me demander si je
I'avais bien fait.

Je ne vais pas changer ma médecine pour un appareil. Cette technique vient I'enrichir.
Peut-étre a la longue je vais me rendre compte que je trouve pareil, mais je n’ai pas
suffisamment d’expérience et de recul aujourd’hui pour aller directement
exclusivement sur un type d’examen. Je raccourcis parce que j'ai un temps d’examen,
il faut aussi que japprenne.

Pour résumer, comment est modifié votre examen clinique ?

L’écho a enrichi mon examen clinique, elle le conforte également. Elle n’a pas modifié
dans la séquence. Par contre elle le conforte, et elle me conforte dans mon
autoévaluation pour savoir si je reste toujours dans les clous. Ca me permet de pouvoir
discuter, de parler d’égal a égal avec un spécialiste ou un urgentiste. Je peux joindre
les images.
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Entretien 6 - Médecin F - 15/4/2019
Associé en milieu urbain. Installé depuis 30 ans, équipé depuis 19 ans.
3 sondes dont I'endovaginale.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

Je ne le vois pas quoi comme ¢a, moi. Je fais mon examen clinique, et aprés, I'écho
elle s'impose toute seule a moi, c’est un complément, c’est un examen arme, jaime
bien ce terme, un examen armé. Ce qui est fabuleux, c’est la gynécologie, les douleurs
pelviennes qui trainent depuis des mois. En tant que généraliste, je fais pas mal de
gyneéco, et bien c’est magique. Vous avez la sonde, vous avez 'image, vous montrez
image a la femme, «est ce que c’est la que vous avez mal, madame, non ? Ah
pourtant jappuie sur votre ovaire». Ca fait 6 mois qu’elles ont peur d’avoir un cancer
de l'ovaire, elles partent, elles savent qu’elles ont pas mal a l'ovaire, c’est 'examen
armé. Ce n'est pas que je privilégie, ¢a s’impose. Des fois, je n’allume pas mon
appareil dans une demi-journée. Des fois, je le laisse tout le temps allumé.

Donc pour une douleur pelvienne, allez-vous faire un examen clinique avec une
palpation superficielle et profonde, ou faites-vous un TV ?

Non je ne fais pas de TV [...]. La, jai la sonde endovaginale. C’est anormal en ville
qu’on fasse des échos pelviennes sans endovaginale.

Donc vous commencez par la sonde sus-pubienne ?
Oui, puis je parle avec la patiente. Si vraiment jai un doute et que je ne vois rien, je
parle avec la patiente, je lui explique, et si elle est d’accord j'utilise 'endovaginale.

En général les patients acceptent-elles facilement un examen avec une sonde
endovaginale réalisé par un médecin généraliste ?

Je pense que chaque médecin mérite sa patientéle [...]. Si vous revendiquez de faire
de la gynéco, vous faites de la gynéco [....].

L’écho c’est un instrument extraordinaire pour la gynéco. Je pose les stérilets, pour
voir la position de l'utérus, c’est vachement bien, rétroversé, antéverse, tout ca.

Vous ne faites pas de TV avant?
Non je fais une double image avant apres, et je leur montre. Vous voyez, il est bien en
place.

Donc pour une douleur pelvienne, quelles infos vous aménera successivement
I’examen conventionnel, et aprés I’écho ?

Et bien c’est un complément. L'’examen manuel va vous donner : est-ce que cC’est
pelvien, pas pelvien, est ce que c’est péritonéal, c’est un ballonnement, le contexte, il
y a le contact avec le patient aussi, c’est important. [...] J'ai un stagiaire [...] je lui dis
quand tu tiens ta sonde il faut que tu ais du gel partout, il faut que tu touches le patient.
J’ai le contact avec les doigts, le poignet, et ¢ca guide, ¢a stabilise. Vous étes en contact
avec le patient, vous étes un médecin. L’autre main doit tenir la machine, mais il faut
bien avoir le contact avec le patient, vous étes médecin ! Vous n’étes pas un imageur !
Donc le palper c’est votre boulot de médecin généraliste [...].

Arrivez-vous a reproduire la palpation avec la sonde, tout en cherchant une
image ?
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Vous avez une correspondance clinique, c’est I'écho clinique, c’est le Murphy
échographique.

Je suis trés peu doué pour les appendices, pas si simple que ¢a quand méme. Et puis
dans un contexte de cabinet, ce n’est pas un examen roi, aux urgences oui.

Avez-vous toujours le doute ou I'incertitude diagnostique, pour I’appendicite?
Alors de temps en temps, vous pouvez avoir 'image magique en cocarde.

Et quand vous n’avezrien... ?

C’est embétant. Alors qu’il y a des examens magiques, par exemple pour la colique
néphrétique, vous mettez la sonde sur le rein, et s’il est pas du tout dilaté, c’est cool,
le gars peut rentrer chez lui avec un traitement. Est-ce que c’est une colique
néphrétique, peut étre peut étre pas. Oui ¢a me sert quand je mets la sonde ou les
gens ont mal. Aprés, on cherche.

Est-ce-que vous repérez avec la main? Et aprés, avec la sonde, suivez-vous
toujours le méme schéma?

Non. Si c’est de I'écho clinique, je n’ai pas le temps. Je pense que c’'est ¢a I'erreur, ou
nos chers radiologues nous critiquent. L'écho clinique, c’est 'examen clinique, vous
palpez, vous cherchez a la sonde ce que vous palpez, vous n’allez pas faire 'examen
complet, vous n’allez pas faire une écho abdo. Aprés, si vous avez un doute, qu’il n'y
a pas d’urgence, vous avez I'impression qu'’il y a un kyste a I'ovaire qui fait mal, vous
dites : « madame, prenez rendez-vous et je vous ferai une écho pelvienne ».

La palpation manuelle vous guide-t-elle pour la sonde ?

La palpation manuelle nous apprend plein de choses, ¢a nous apprend a rentrer dans
des tableaux symptomatiques, elle apporte des éléments négatifs, positifs. Et puis ¢a
dépend de ce que vous savez faire. Quand je vois qu’il y en a qui font des diagnostics
de sigmoidite a I'écho, moi je ne sais pas faire. En cabinet, ca ne m’intéresse pas.
C’est tres facile de faire des diagnostics quand on a un scanner [...]. En cabinet ce
n‘est pas pareil, il faut savoir les reconnaitre. Moi la sigmoidite a I'écho, non,
'appendicite a I'écho, je me méfie. Je préfére mon examen clinique et mon
interrogatoire.

Pour revenir sur la gynéco, est ce que vous utilisez I’échoscopie pour une
femme ménopausée et qui saigne ?

Le diagnostic est tellement lourd de conséquence. Il n’y a pas d’'urgence. Je lui fais
faire une prise de sang, je la reconvoque en insistant, parce que Ia, je cherche la petite
bébéte, donc ce n'est pas de I'écho d’'urgence, ce n’est pas de I'écho clinique, on
cherche quelque chose. Etil ne faut pas se rater. Ca m’est arrivé il n'y a pas longtemps,
on en voit plus tellement, elle n’avait pas de facteurs de risque. Cancer de 'endométre
classique comme on a dans les livres : jai vu I'épaississement. Mais ce sont des
doutes qu’on va avoir. De toute fagon, méme une femme ménopausée qui saigne,
méme si I'écho est normale....La, jai vu le truc, et hop, jappelle le gynéco. L'intérét
c’est de valoriser, pas soi-méme, mais la pratique, c’est tellement plaisant. Vous
appelez le gynéco avec lequel vous travaillez, vous lui dites « j'ai vu cette femme, elle
saigne, j'ai fait 'écho et il y a un épaississement», « ok, demain je la vois ». Ca n'a
rien a voir.

Cela vous améne-t-il des arguments ?
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Oui des arguments et puis du respect, pour le spécialiste et pour le patient. Ca aussi,
le respect du patient envers vous et votre matériel. Moi j'ai toujours du matériel au top.
Si je vais chez le dentiste, si la moitié des ampoules ne sont pas changées, si la table
est trouée, je suis désolé mais je me dis c’est quoi ce type, je vais lui confier mes
dents ?

Le fait d’avoir un appareil d’écho ¢a joue beaucoup.

Et donc pour résumer, quel est I'intérét de I’échoscopie pour la gynéco?

Les douleur pelviennes, oui, des fois vous tombez sur des choses. Une fois une femme
qui avait des douleurs, vous tombez sur des adhérences, un hématocolpos, une
rétention de ses régles, donc une souffrance épouvantable de ses regles, et ¢a
saignotait a peine, donc un spotting, vous mettez la sonde, et c’est magique. Vous
rendez service. Que ferait un généraliste ? « Allez passer une écho madame ! », une
ordonnance, une écho a 15 jours chez un gars qui ne fait pas d’endovaginale. Avec
un truc qui risque de s’infecter. La caisse devrait nous payer les appareils d’écho.
[...]

Quand vous faites un diagnostic et que vous n’allez pas revoir la patiente, que vous
faites une lettre derriére, que vous donnez une image, ce n’'est pas 25€ ! Moi je fais
systématiquement des images que je scanne et que je mets dans le dossier.

Le sein ?

Je le fais pour soulager les gens. J’ai été un peu formé a ¢a. Je regarde mais je passe
vite la main. Je regarde parce qu’il y a des images qui peuvent soulager comme les
kystes.

Palpez-vous avant?
Oui, je palpe avant.

Pour les GEU, vous mettez une sonde endovaginale, ¢a vous aide, par les signes
indirects « y-a t-il un ceuf, pas d’ceuf ? »

Cela vous permet-il de lever le doute ?
Non mais ¢a aide.

Ah un truc fabuleux en gynéco : la premiére prescription de pilule, le gardasil. Vous
posez la sonde, vous leur montrez leur anatomie quoi.

D’accord, donc utilisez-vous ici I’échoscopie dans un but pédagogique ?

Oui, vous savez les norvegiens, ils font toucher le col aux jeunes filles. Pourquoi elles
mettent toutes des diaphragmes? Parce qu’elles savent se palper le col. Elles se
connaissent par cceur. Moi je leur montre. Voila ce qui se passe. Il y a vraiment pleins
de choses qui sont transcendantes. Les femmes enceintes, vous ne faites pas les trois
échos. Je les faisais avant, maintenant il y a une jurisprudence telle que vous passez
la main. Mais ¢a vous permet aussi de suivre les grossesses. Une femme ne se fera
jamais suivre chez un médecin qui n’a pas d’appareil d’écho. Ca nous a éloigné des
suivis de grossesse. Moi, je suis les grossesses, parce que j'ai un appareil d’écho. Je
fais a chaque fois une écho, pour voir si le bébé bouge bien.

Est-ce-que cela se fait dans un ultime temps apreés la palpation classique ?
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Oui. Une femme enceinte ¢a rentre dans I'examen, vous palpez le ventre, vous
mesurez la hauteur utérine, vous passez la sonde, pour voir si bébé va bien.

Pour les indications digestives, les coliques hépatiques, comment se déroule
I’examen clinique?

Interrogatoire, je palpe et si je trouve un examen en faveur, une douleur de
I'hypochondre droit, et bien je mets la sonde.

Reproduisez-vous la douleur ?

Oui. Les espagnols qui utilisent I'écho, c’est entré dans les moeurs, ont édité un
bouquin avec des coupes de base qui suffisent, il y en a 5-6 pour tout examiner. Faut
savoir ce qu'on cherche. L’erreur c’est de se balader. Ca ne rallonge pas tellement
'examen.

Pour la colique hépatique, recherchez-vous la vésicule, une dilatation des voies
biliaires ?

On ne le voit pas trop souvent ¢a. Apres, pour les cas compliqués, vous passez la
main, vous n’étes pas le bon dieu. Vous croyez que les échographistes de ville, ils font
mieux ? C’est ¢ca qui est important. Pourquoi les gynécos sont si forts en écho
gynécologiques, pourquoi les gastro sont si forts? Parce qu’on est des cliniciens. Et
quand on est un clinicien, grace a linterrogatoire que vous avez, grace a I'examen
clinique que vous avez, vous étes déja meilleur que le radiologue, quoi qu'il fasse,
c’est ¢a qui les rend fous. Maintenant on ne voit plus un médecin quand on passe un
scanner. Il vous décrit des disques (sic au niveau du rachis) qui n’existent plus en fait,
je pense a un gars qui avait été opéreé 3 fois... Quant a I'échographie on vous décrit
de la boue biliaire, le radiologue envoie des gens qui se font opérer pour de la boue
biliaire, expliquez-moi ce que c’est que la boue biliaire, c’est plus que théorique.

lls n'interrogent plus les gens, ils ne palpent plus les gens, ils ne savent plus ce qu’ils
cherchent. Les radiologues ils ne font plus de conclusion maintenant. Il faut faire une
conclusion. |l faut proposer quelque chose. On peut dire au moins « je ne sais pas».
Vous cherchez un arbre malade dans une forét, si vous commencez a décrire tous les
arbres de la forét vous ne trouverez jamais I'arbre malade. Il faut savoir ce qu’on
cherche. Quand vous voyez les radiologues qui décrivent vertébre aprés vertébre....

Pour une colique hépatique, vous limitez-vous a la vésicule ?

Je regarde le foie, c'est a coté! Je regarde s’il n'y a pas une dilatation, je regarde
méme s’il y a une lame dans le Douglas, vous faites un examen rapide, mais deux
trois trucs. Si vous tombez sur une vésicule qui fait mal avec le calcul, bingo.

Quelle est la part d’incertitude restante ?

Aucune, c’est magique. Des fois c’est encore plus magique. Quand vous avez
quelqu’un qui a de la fiévre et qui a une pyélo, mais trés douloureuse, vous n'avez pas
d’écho. Qu’est-ce que vous faites ? Vous étes obligé de I'hospitaliser. C'est une
urgence urologique. La, vous posez la sonde, il n’y a pas de dilatation. Il y a une pyélo
simple, vous gardez a la maison. La caisse devrait nous payer. |l y a pleins de cas
comme ¢a.

Et pour une suspicion de gros foie ?
Quand c’est un bilan d’un terrain, il prend rendez-vous. Ce n’est pas de I'échoscopie.
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Pour la thyroide, dans quelles circonstances allez-vous faire de I'’échoscopie ?
Dés qu'on m’en parle. On me dit « ah j'ai quelque chose qui a gonflé ».

Vous la palpez ?

Non Ia, je mets la sonde tout de suite. Suivant I'échogenicité, tout de suite, vous avez
un doute sur une thyroidite ou sur un goitre. On vous dit « j’ai au gonflement au niveau
cervical », vous tombez sur des ganglions un peu nauséabonds, vous dites ces
ganglions ils ont un aspect qui me semble anormaux, réactionnels. Donc le cou, dés
qu’il y a un truc, vous voyez si c’est un hématome ou un petit lipome.

Si je vois quelque chose, je fais revenir. Il ne faut pas avoir peur en médecine générale
de différer. L’échoscopie n’empéche pas I'échographie programmeée.

Si vous voyez une image, ne craignez-vous pas un faux positif ?

C’est la probléme de toute la paraclinique. Quand on est mal formés. Moi jappelle ¢a
des incidentalomes, on crée des problémes. C’est comme les mammo en ville, plus le
radiologue est bon, moins il y aura d’ACRS3.

Quand je suis dans le doute, jadresse a des personnes que je sais plus fortes que
MoOi.

Et pour les suspicions de fracture ?
J’ai appris ¢a avec les étudiants, mais je ne le pratique pas.

D’autres indications en ostéo-articulaire?

Oui ¢ca m’arrive avec les gros hématomes. Des fois ga me démange, je mets la sonde
mais s’il y a une déchirure, mais je ne sais pas le bilanter, en tirer des conclusions. Je
n’ai pas assez travaillé.

Je n’ai pas assez pratiqué, mais il y a aussi le vasculaire, c’est magique. Pour la
phlébite, je fais, mais je ne m’en sors pas bien. L3, la clinique est plus forte que la
sonde. Je ne fais pas assez de doppler.

Avez-vous plus de certitude diagnostique avec la clinique qu’avec la sonde ?
Oui c’est parce que je suis mauvais a I'écho. Je m’en veux d’autant plus que c’est tout
béte a faire. Aprés, vous ne pouvez pas tout faire, il faut étre honnéte avec soi-méme.

Utilisez-vous I’échoscopie pour des indications thoraciques?
Des fois je m’en sers un peu. Ca ne m’est jamais trop arrivé de faire un diagnostic la-
dessus.

Les ganglions ? Au niveau clinique palpez-vous toutes les aires ?
Oui.

Que I’échoscopie vous aménera-t-elle de plus ici?

Si cliniqguement il vous parait suspect, vous tombez sur un ganglion particulierement
hypo-échogéne déstructuré, selon ['histoire clinique vous allez accélérer le
mouvement. Ca ce sont des choses courantes. Vous faites des diagnostics. C’est un
ensemble, c’est un tableau et 'écho rentre dans le tableau. Et c’est ¢a qui rend malade
les imageurs. Les américains qui veulent former que des imageurs, ils se plantent.
Il'y a pleins de choses ou je ne demande pas d’écho, et pourtant je fais de I'écho. Dés
gu’on a une entorse de la cheville, on demande une écho de la cheville. Une entorse
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de cheville, c’est clinique, on mobilise. Une écho, a quoi ¢a sert ? C’est facile en
pratique, mais difficile dans le descriptif. Les gars ne concluent pas, ils décrivent des
micro-ruptures. Vous mettez le mot rupture dans un compte-rendu, le patient il est
bléme, méme les généralistes, ils sont blémes, il se disent c’est une entorse grave, ils
envoient au chirurgien.

Donc, pour I’entorse concluez-vous avec la clinique?

Ah oui. Il faut savoir ce que I'écho va vous apporter. L’entorse externe, les 3 faisceaux,
la clinique suffit. Et si vous avez peur de quelque chose, c’est quoi ? L’arrachement
osseux ? Et bien vous faites une radio.

Maintenant I'épaule c’est autre chose, on essaye de savoir de quel tendon il s’agit. Je
connais pas beaucoup de radiologue qui savent comment le faire.

Est-ce que vous utilisez I’échoscopie pour le dépistage de I’anévrisme de I'aorte
abdominale?

Ca je fais, parce que jai participé a une thése. Dés que je fais une écho abdo, je fais.
Dés que je mets la sonde, je fais un diamétre. |l semblerait que ce soit trés tres
productif.

Et pour la suspicion d’ascite ?
Oui des fois vous étes perdus. Vous mettez la sonde et voila.

Ici, la palpation ou la percussion conventionnelles ne suffisent pas?

Un gros bidon, une personne agée qui a pris du poids...Des fois des confréres, ils
m’envoient que pour ¢a « Tu peux me dire s’il y a de 'ascite, je suis embété ? ». Je
les comprends.

Ce n’est pas vénal de faire payer. C’est une reconnaissance. Ce qui est vénal, c’est
de faire payer a chaque fois qu’on sort la sonde.

Une indication farfelue de I'échoscopie, ¢a n’arrive pas tous les jours mais si vous avez
quelgu’un devant vous qui vous donne une impression d’avoir un décollement de
rétine, vous mettez la sonde sur la paupiere, c’est comme le nez au milieu de la figure.
C’est magique. Si vous avez toujours le doute et si vous avez le tableau, il n'y a plus
aucun ophtalmo qui peut vous le refuser en urgence.

Il y a une chose qui doit étre bien aussi, qu’on n'ose pas parce qu'on n’est pas forme,
c’est trier deux trois diagnostics au niveau cardio. La péricardite, je ne crois pas que
ce soit trés compliqué. Apres, tout ce qui est lié a I'effet doppler, javoue, je manque
de formation. Regarder une carotide, ce n’est pas trés compliqué non plus.

Pour une suspicion de colique néphrétique, regardez-vous uniquement si le rein
est dilaté, ou vérifiez-vous tout I’arbre urinaire, en recherchant éventuellement
une lithiase dans la vessie ?

Vous n’avez pas besoin que ¢a dure deux heures, une coupe du rein et vous regardez :
dilaté, pas dilaté ? Vous regardez I'autre rein quand méme, méme s’il a mal que d’un
c6té. Puis vous regardez la vessie, en général il a pissé avant, donc vous voyez pas
tres bien, vous trouvez un calcul ? Et bien voila.

Dans les indications que nous avons vues ensemble et que vous pratiquez, on
a vu la thyroide, la colique hépatique, la colique néphrétique, la gynéco,
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comment est la prise en charge des patients : est-elle améliorée, stationnaire ou
diminuée ?

Elle est magiquement améliorée. C’est évident. Faut arréter de dire si vous faites
I'erreur, vous allez en taule, non! Vous avez un doute, I'appendicite. Si je la vois c’est
bon, sinon je dis, je ne vois rien, mais cliniquement je pense qu’il y en a une.

Si on a rien vu, si on est sir, derriére ¢a change pas la prise en charge.

Donc est-ce que I’échoscopie améliore la puissance de votre examen clinique
dans ces indications?

Mais mille fois.

Dans le sens négatif, dans le sens positif, dans le sens humain. Si vous avez un doute,
ca vous conforte de téléphoner pour avoir un autre examen médical, un scanner.

Globalement, dans votre pratique, donnez le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Peut-étre pour la thyroide, la gynéco, je ne fais plus de TV, mais sinon ¢ga modifie un
peu, 1 ou 2. C’est un complément, ¢ca va ensemble, c’est un examen armée.
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Complément d’entretien du 29/04/19

Pour une douleur en HCD, quel est aujourd’hui votre examen clinique
conventionnel ?

Je fais exactement le méme examen clinique qu’avant, si 'examen m’oriente je mets
la sonde pour voir.

Je recherche une signe de Murphy en faisant une palpation de '’hypocondre droit et je
recherche une défense.

Cet examen est donc inchangé depuis que vous avez I’écho ?
Oui, et 'écho va augmenter la pertinence de mon examen.

Pour la douleur de la FID, comment procédez-vous ?

Pareil, je vais palper, je regarde s’il y a une défense, si la loge rénale est libre s’il n’y
a pas une douleur plus haute, puis apreés, je fais I'écho bien que je sois conscient que
je suis médiocre dans la recherche de I'appendicite.

Je commence en controlatéral par rapport a la douleur pour apprivoiser 'abdomen, et
apres, en palpant, on cherche une défense, on cherche une douleur au relachement
brutal.

Cet examen est également inchangé pour vous ?
Tout a fait.

Comment recherchez-vous une hépatomégalie ?

Je percute ou je peux, si vous avez un gros monsieur, la valeur de la percussion est
assez théorique. L’'intérét de rechercher une hépatomégalie avec la clinique ? Pas
evident car elle peut étre plus ou moins haute. C’est quelque chose que je ne
recherchais pas avant cliniquement. Et 'écho va m’apporter s’il y a un aspect de
stéatose, la fleche hépatique je ne m’en sers pas beaucoup. Je ne la mesure pas. Au
niveau de l'approche du foie, ¢ca va dépendre du bilan biologique, je vais plus
demander une échographie pour un bilan.

Pour le suivi de grossesse ?

Au niveau de la clinique, je pése, je prends la tension, je palpe le ventre, je mesure la
hauteur utérine, je regarde les mollets et les chevilles.

A la palpation, je recherche essentiellement la hauteur utérine, du bord pubien
jusqu’au sommet de 'utérus.

Les touchers vaginaux ?
J’en fais tres trés peu.

Et avec I’échoscopie ?

Je regarde la vitalité, je regarde s’il n'y a pas de décollement, je ne fais pas de
morphologie. Pour le suivi de grossesse, ce sera intéressant dans les cas de
saignements, pour voir la longueur du col.

Comment faisiez-vous avant I’écho pour le suivi de grossesse ?

Avant on faisait un toucher vaginal a chaque consultation. C’est sorti des moeurs
maintenant, on ne le fait plus. Une écho ¢a apporte une réassurance, ga m’aide s'’il y
a des saignements, ¢a me renseigne sur la vitalité.
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Pour revenir sur la douleur pelvienne, pourriez-vous me décrire votre examen ?
Je palpe a droite a gauche au milieu en haut en bas, c’est une habitude, devant
derriére, les loges rénales. Je recherche la douleur pour voir si c’est digestif, si c’est
pelvien, si c’est latéralisé. A la limite s'il y a un endroit ol ¢a a changé mon examen,
je fais un toucher vaginal, et si la patiente est d’accord je lui fais une écho
endocavitaire, ca me permet de savoir a quel organe elle a mal, de rechercher un
épanchement dans le Douglas. Je ne fais pas I'examen complet, mais je regarde
rapidement s’il n’y a pas un gros kyste, quelque chose d’embétant.

A la palpation il faut déja qu'il soit gros le kyste pour le sentir....

Cet examen abdominal n’a pas changé et ce quel que soit ce que vous
recherchez?
Non, c’est toujours le méme.

Pour I’épanchement pleural ?

Oui, je n’ai pas trop I'occasion, jessaie mais je débute aussi la. Je sais que je n’aurai
pas de certitude, alors je préfére me baser sur 'examen clinique. Et je passe la main
au radiologue assez rapidement.

Si demain vous avez une suspicion l’ascite au cabinet, comment ferez-vous
votre examen ?

Bien on palpe. On percute d’un c6té pour la matité, et on sent les vibrations de 'autre.
Mais la par contre, on sent qu’'on va vite mettre la sonde parce que c’est tellement
magique.

Comment faisiez-vous avant ?

Avant, je mobilisais le patient. La, jai raccourci I'examen clinique conventionnel. Je
vais mettre rapidement la sonde qui va me donner la solution. Je regarde dans les
culs-de-sac, dans les espaces de Morison s’il y a une image hyperéchogéne ou pas.

Et pour un globe urinaire ?

Vous palpez, vous percutez en pelvien, vous recherchez la matité, ca vous donne une
idée, et vous mettez vite la sonde. Je suis toujours dans I'idée que c’est pour conforter
votre idée, pour votre interprétation clinique.

Je percute comme ¢a vient.

Ici ¢a a raccourcit 'examen aussi, on va plus vite a I'écho c’est sr.

Pour les déchirures musculaires, on a vu que vous utilisez I'’écho en
complément de votre examen. Votre examen clinique a-t-il évolué ?
Il est le méme car je fais trés peu confiance a I'échographie, en ma technique. Je
palpe, je repére et je mets la sonde. La, c’est trés rapide, comme avant.

Si demain vous avez une suspicion d’anévrisme de l’aorte abdo, comment
procédez-vous? (Pas le dépistage)

Je I'examine comme d’habitude, ce n’est pas comme les radiologues. Nous, nous
examinons les patients, les radiologues n’examinent plus les patients. Je recherche
en épigastre si je sens quelque chose, une masse qui bat, pulsative. C’est difficile a
I'examen clinique de palper, il y a des gens qui ont une aorte battante et qui vont bien,
donc la I'écho elle est intéressante.
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Dans cet exemple, votre examen clinique a changé ?
Oui je palpe moins, c’est raccourci.

Pour la phlébite, on avait vu que vous utilisez I’échoscopie ?

Oui mais je ne suis pas tres compétent. Je I'utilise pour essayer de m’améliorer. Des
fois, je vois la phlébite, la veine est incompressible en poplité, je suis content. Des fois,
je ne la vois pas, et je I'envoie au phlébologue.

Et comment faites-vous I’examen clinique pour la suspicion de phlébite ?
Pareil, je palpe le mollet, le ballant du mollet, je regarde s’il y a des signes directs ou
indirects, une induration sur le trajet de la veine, le signe de Homans a la rétroflexion
du pied.

Cet examen a changé avec I’écho ?
Non il est le méme.

D’autres indications ou vous avez modifié votre examen clinique du fait de
I’échoscopie?
Et bien la colique néphrétique.

Ici, ’examen clinique a évolué ?

Non, il est le méme : percussion lombaire, je recherche s’il y a une douleur a
I'ébranlement rénal.

Et a I'échoscopie, je recherche les reins et la dilatation rénale et je ne fais pas plus. Je
ne recherche pas les lithiases, car le temps manque.

Pour la thyroide vous allez également a I’essentiel pour I’écho ?
Oui, le temps manque.

Je n’ai pas d’autres indications.
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Entretien 7 - Médecin G — 16/04/2019
Associé en milieu urbain. Installé depuis 20 ans, équipé depuis 5 ans.
Toshiba avec 3 sondes : basse fréquence, haute fréquence et endovaginale.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

J’ai un exemple particulier. Pour la thyroide, la palpation qu'on connait n'apporte pas
forcément grand-chose, a part de sentir un gros goitre, avec I'échoscopie thyroidienne
on a directement les images. L’exemple le plus flagrant pour moi, c’est la thyroide.

Quel sera le tableau clinique?

La patiente peut étre demandeuse, en disant « je ne suis pas bien en ce moment, j'ai
quelques signes », ou alors quelgu’un qui a un goitre. Méme avant de doser la TSH,
on peut déja avoir une image de la thyroide, savoir si c’est urgent ou pas, ¢a peut déja
déterminer pas mal de chose.

Que recherchez-vous a I’écho ?

Je ne pense pas forcément au cancer, on a toujours ¢a en téte du fait de la formation
qu’'on a eu, il faut faire attention a ce genre de choses. On cherche a débrouiller, le
goitre qui commence a géner, c’est quand méme une fixation pendant I'interrogatoire.
La patiente ne vient pas pour ¢a, mais on voit le goitre, et on se dit, il faut que je fasse
quelque chose, ¢a se termine toujours par une échoscopie. Alors des fois je ne suis
pas sur, je lui dis qu’elle va avoir une échographie chez le radiologue. Ca peut me
permettre de me laisser du temps. Je me demande si je vais avoir du temps pour faire
d’autres analyses, pour réfléchir. Si je vois un signe qui n’est pas trés bien, on se lance
vers I'échographie, la ponction et ainsi de suite. C'est déja arrivé. C’est pour ¢a que je
prends cet exemple Ia, parce que la thyroide, c’est vraiment treés trés abordable.

Qu’est ce qui est déja arrivé par exemple?

Pour une patiente qui avait un goitre mais qui n’était pas vraiment visible, qui la génait
un petit peu en fait. Quand elle déglutissait ¢a la génait un petit peu...mais sans plus.
Il s’est avéré que c’était quelque chose qui était pas du tout bénin.

A la fin de cette consultation, I'incertitude diagnostique était-elle diminuée?
Ca m’a levé un petit doute, ga m’a renforcé a me dire que javais bien fait de faire
I'échoscopie. La on est allés assez vite, quand méme.

Et si vous n’aviez pas eu I’échoscopie ?
J'aurais fait le truc habituel. « Vous me reverrez dans un mois avec un dosage ». C’est
un outil qui accélére.

Elle venait pour cette plainte ?
Elle venait pour un renouvellement. C’était vraiment fortuit.

Au niveau abdominal, pour quelles indications utilisez-vous I’échoscopie?
Pour la colique hépatique, mais je palpe avant. On a tellement pris I'habitude de palper,
on nous a appris a palper que cette habitude-Ia, je I'ai pas perdue. Avec la sonde abdo
c’est facile, les gens sont surpris qu’on puisse aller aussi vite, ils me disent « ah vous
aviez un échographe, je ne I'avais méme pas vu ». Donc ¢a arrive souvent pour tout
ce qui est vésicule, pour tout ce qui est foie.
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Que vous ameéne la palpation manuelle dans I’examen clinique?
Surtout de sentir quel organe, ou se situe 'anomalie, de savoir s’il y a une masse. Et
apres, avec la sonde, on a déja une idée, donc on voit le calcul.

Que vous améne la sonde?
Et bien la sonde c’est plus un prolongement, effectivement, c’est visuel.

Et pour les douleurs en FID, ce sera identique ?

Oui pour tout ce qui est abdominal, je palpe, parce ce que c’est une habitude, je palpe
pour savoir ou c’est, comme ¢a je me dis « ¢a peut étre tel organe ». Parce que faire
I'échographie comme ¢a sans savoir ou je vais, je pense que je vais me noyer plus
qu’autre chose. Palper ¢a va me diriger beaucoup plus. L’échoscopie sera beaucoup
plus précise du coup. On sera concentré sur tel ou tel organe.

Avez-vous déja eu une suspicion de globe vésical au cabinet ?
Oui 1 ou 2 fois, mais c’était tellement flagrant, le patient vous dit déja le diagnostic. Il
avait mal, on voyait déja sans mettre la sonde.

C’était visuel ?
Oui dans ce cas-la, 'échoscopie n’était pas utile. On pouvait I'envoyer aux urgences
pour le sonder.

Tandis que pour une vésicule ou gros foie, I’échoscopie est systématique ?
Oui, parce que c’est tellement facile. C’est un réflexe.

Dans quelles indications vasculaires utilisez-vous I’échoscopie ? Pour le
dépistage ?

Je ne suis pas trop dans le dépistage. Je fais ¢a par période. J'y vais de temps en
temps, quand il y a une douleur au niveau de l'aorte abdo, ce n’est pas encore un
réflexe, mais je pense que ¢a peut le devenir. C’est juste parce qu'on n’a pas été formé
pour faire du dépistage. C’est peut-étre générationnel, peut étre quand vous allez
arriver les internes, vous allez le voir plus ¢a. Nous a I'époque, la prévention on ne fait
pas, on fait du soin, des diagnostics, mais pas forcément du dépistage.

Vous utilisez I’échoscopie uniquement pour du diagnostic?
Oui je ne I'ai pas encore intégrée comme un outil de prévention.

Avez-vous des suspicions d’ascite ?

Une fois, mais c’était tellement évident. Mais vérifier qu’il n’y a pas un épanchement
au niveau du Douglas, ¢a reste encore un examen classique et systématique. Ca va
vite. On fait les choses parce que ¢a demande pas trop de temps.

Combien de minutes prend en moyenne une échoscopie ?
5 minutes.

Comment vous organisez-vous ?

L’appareil prend cing minutes a s’allumer, mais ce n’est pas un frein car il rend
tellement service au patient et a nous-méme. Le temps, je ne pense pas que ce soit
un frein. Si je ne le fais pas, c’est que je n’en vois pas I'utilité. Si ¢a peut attendre, si le
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patient ne vient pas pour ¢a, il peut se dire, « pourquoi il me fait I'écho, c’est pour
coter ? ». Ca, je voudrais I'éviter. Quand on I'a en téte, il 'y a pas de souci. D’aprés
ce que nous dit le patient, on sait déja dans notre téte qu’on va lui faire. Dans le
cheminement de la consultation, de la matinée, on sait que si on a pris du temps, on
le rattrape ailleurs, tant pis, on aura du retard.

Vous prenez le temps ?
Oui chaque consultation c’est 15min, on arrive a faire son échographie tranquillement.

[..]

Au niveau abdominal pouvez-vous avoir des incertitudes?

Oui sur des organes profonds, mais au niveau foie, au niveau vésicule non, les
organes de surface, ¢a va. Par contre, si on me demande pour le pancréas, j'irai peut
étre voir mais je prendrai quand méme des précautions, jai quand méme pas des
certitudes sur le pancréas.

Dans quelles situations allez-vous regarder le pancréas avec I’échoscopie?
Des ictéres jen pas vu de mémoire, mais pour des bilans biologiques un peu
perturbés, des élévations de lipase ou d’amylase, une bilirubine augmentée.

Mais avant faites-vous I’examen clinique systématique, avec la palpation ?
Toujours. Pour tout ce qui est abdominal, c’est encore les mains, hein, qui sont utiles.

Vous faites de la gynéco ?

Je fais trés peu de gynéco, mais c’est un parti pris, en fait. Je me rappellerai toujours
des médecins que je remplagais et qui faisait de la gynéco. lls me disaient qu’il faut
faire attention médico légalement. Et c’est parti de la. Pour des mamans inquiétes, je
peux regarder le bébé, le cceur, mais c’est tout ce que je fais.

Et dans les suspicions de masse pelvienne ?
Je n’ai pas encore le reflexe, mais je me dis il faut que je le fasse, parce que sinon je
perds, sinon, quand on fait pas, on perd.

Dans quelles indications utilisez-vous le doppler ?
Tout ce qui est phlébite, ¢ca c’est comme la thyroide, c’est du classique en fait, quand
ils se plaignent, qu’ils ont mal, etc., méme sans voir la jambe, on fait le diagnostic.

La vous mettez la sonde directement ?

Ah oui, directement, sans probleme. Je fais le creux poplité, je ne fais pas forcément
au niveau fémoral. Une fois je me suis fait avoir, parce que c’était un kyste poplité. Je
ne comprenais pas, il avait mal dés que jappuyais sur la veine. Je I'ai envoyé chez
I'angiologue qui m’a dit que c’était un kyste poplité, un gros, un peu éclaté.

Mais ¢a vous a rassuré.
Oui. Et puis des fois j'instaure, si je vois qu’il y a quelque chose, je traite. Je reste dans
des domaines faciles ou je ne me mets pas en danger.

Comment est le regard du patient sur votre clinique ?

lls sont surpris parce que dans mon ancien cabinet, ils ne le voyaient pas. Et ils me
disent « ah bon vous faites de I'échographie ? Oui je fais certaines échographies, pas
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toutes. » Et la ils se disent que c’est intéressant. Pour eux, c’est bien. Ca veut dire
gu’on se forme, qu’on a d’autres outils, donc c’est important. Nous, ¢a nous renforce,
c’est une reconnaissance, je relativise toujours, je me dis sijai ¢a, tout le monde peut
l'avoir.

Est-ce-que les patients participent pendant ’examen?

lls ne sont pas forcément demandeurs, mais quand on leur montre pour les rassurer,
la vésicule il y a rien, le foie est tout a fait normal, c’est un outil de réassurance pour
les patients qui sont trés inquiets.

Donc pour la vésicule, la phlébite, la thyroide, la prise en charge elle-t-elle
améliorée a chaque fois ?

Tout a fait. Elle est plus rapide, et je m’en satisfais beaucoup plus, je demande moins
d’aide, il y a moins de temps d’attente.

Dans ces indications vues ensemble, comment est I'incertitude diagnostique?
Quasi toujours levée.

Au niveau thoracique pensez-vous a des indications ?
Je ne fais pas. Je pourrais faire les fractures de cote, mais ¢a ne va pas m’apporter
plus. De toute fagon au patient, je dis vous allez souffrir.

Avez-vous le diagnostic en palpant ?

Je l'ai a l'interrogatoire, quand ils me disent « j’ai fait tel mouvement, ¢a a craqué, ou
alors je suis tombé », 3 fois sur 4 je ne me trompe pas. Donc je me dis « est ce que je
leur fais mal un peu plus avec I'’échoscopie ? »

Et pour les épanchement pleuraux ?
Non plus.

Et au niveau orthopédique ?
Pour les épaules.

Mais aprés un examen complet ?
Oui jexamine les tendons de la coiffe qu'on nous a appris. Sur le reste je ne m’éparpille
pas trop.

Et pour I’épanchement du genou ?

Je ne le fais pas. Je pense que je ne suis pas formé pour pouvoir rassurer mes
patients. Un jour je vais m’y mettre comme je m’y suis mis pour I'épaule, jai mis du
temps a m’y mettre, il faut une certaine confiance en soi. Je vois I'exemple de certains
confréres qui font des choses mais ils ne savent pas ce gu’ils voient. Donc ils font des
choses, ils disent des choses aux patients, et quand je les revois parce qu’ils leur
disent on a trouvé ¢a, ils inquiétent les patients. Dans ces cas-Ia, il ne faut pas inquiéter
le patient. Je pense qu'il faut étre certain de ce qu’on fait et ne pas trop s’éparpiller en
fait.

Il faut étre certain de ses compétences ?

Exactement. L’échoscopie doit étre quelque chose qui doit nous aider, et pas
compliquer la consultation.
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Est-ce que vous l'utilisez pour des indications musculaires ?
Oui, pour les hématomes.

Vous palpez avant ?
Oui quand méme. Ca me permet de savoir ou je mets la sonde. Je suis les hématomes,
aussi, ¢a c’est important, ¢ca aide bien.

Outre les situations diagnostiques, avez-vous des indications de suivi ?
Les thyroides, pour voir I'évolution des nodules, pour vérifier que les nodules n'ont pas
grossi.

Pensez-vous a d’autres situations que nous n’avons pas évoquées ?
Franchement non, on a vu pas mal de choses.

Et au niveau sous-cutané, les ganglions ?

Alors les ganglions j'ai essayé oui, mais ¢a ne m’aide pas plus au niveau diagnostic.
Je les envoie pour des ponctions s’il faut faire des biopsies. J'ai été formé en
eéchoscopie pathologique chez un échographiste médecin généraliste dans un centre
anticancéreux.

Il m’avait dit « tu vas te former avec moi, tu vas voir 95% d’'images pathologiques, alors
que dans ton cabinet tu verras que les 5% d’images non pathologiques », ce qui est
le cas. Mais si un jour je souhaite me former, je pense que je retournerai pour cibler
certaines choses, pour me former sur certaines images pathologiques.

Sur le haut arbre urinaire, quelles situations recherchez-vous ?
Tout ce qui est dilatation, calculs, pour éliminer une urgence.

L’incertitude est-elle levée?
Oui pour la colique néphrétique, et pour tout ce qui est souffrance rénale aussi.

Savoir si vous les adressez aux urgences ?
Voila.

Et ces patients la, étes-vous amené a les revoir pour le suivi a distance?
Pas dans le suivi, mais lors d’'une autre consultation. Je dis « vous aviez une lithiase »,
voila c’est juste un contrdle inopiné.

A part pour la thyroide, I’échoscopie est donc un ultime temps de I’examen
clinique ?
Tout a fait. J'ai rajouté un temps a I'examen conventionnel.

Est-ce que vous I'utilisez tous les jours ?

Toutes les semaines oui, pas tous les jours, ¢a dépend.

C’est tres agréable de pouvoir dire au patient, on a cet outil-1a, on va l'utiliser. On va
pouvoir 'utiliser pour lever le doute, et faire des choses beaucoup plus approfondies.
L’échoscopie termine de lever le doute, le diagnostic a été posé, on ne fait plus rien.
Dans d’autres cas, ca permet de faire d’autres choix, des scanners, des choses
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comme ¢a, mais on s’appuie sur l'échographie pour se dire s’il faut qu’on
approfondisse.

Par exemple un TDM pour le foie si vous avez des images ?
Oui si on a des images un peu suspectes, on le note sur 'ordonnance.

Globalement, dans votre pratique, quel est le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Je dirai 2 parce que ¢a n'a pas révolutionné ma pratique mais ¢a m’apporte des
choses. Je le fais en plus. L’examen clinique je I'ai toujours, sauf cas particulier ou je
me dis « il y a ¢a a vérifier », alors je le vérifie. La thyroide, je fais I'échoscopie direct.
Non ce n’est pas tout le temps, on a nos habitudes.

Donc vous avez ciblé des indications ou vous étes sur de vos compétences?
Exactement.
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Complément du 29/04/19

Comment faites-vous la palpation au niveau du foie ?

Je repére les cOtes avec mes mains c6té droit, je palpe bien en démarrant bien en-
dessous, je remonte du bas vers le haut, et aprés, je fais la percussion pour la fleche
hépatique pour savoir si ¢a déborde ou pas. S’il y a une hépatomégalie je percute avec
mon doigt perpendiculairement sur le foie jusqu’a trouver les limites en haut et en bas,
jévalue avec mes mains parce que je sais combien mesure la largeur de ma main, il
s’agira d’une hépatomégalie si c’est supérieur a 10 cm.

A la palpation, si je sens le foie, je palpe s’il y a une irrégularité, s’il y a du liquide.

Aviez-vous le méme examen clinique avant d’avoir I’échoscopie?

Avec I'échoscopie je suis moins attentif, il est raccourci. Je le fais quand méme, mais
comme je sais que je vais faire I'échoscopie je ne m’attarde pas trop. La séquence est
la méme, mais jinsiste moins.

Comment procédez-vous avec I’échoscopie pour I’examen du foie ?

Je fais une vision panoramique pour voir s’il y a des nodules, des tumeurs, de haut en
bas et de droite a gauche, et aprés, je mesure la fleche entre le déme et la limite
inférieure sur la ligne médio-claviculaire. Je regarde également si les voies biliaires
sont dilatées, et les veines. Je regarde avec le Doppler.

Comment procédez-vous pour une suspicion de colique hépatique ?
On recherche la palpation a la douleur, pour voir s’il y a un signe Murphy, au niveau
de I'’hypochondre droit.

Plus précisément ?
Pas plus. Je regarde s'il le patient a mal a l'inspiration au niveau de l'aire vésiculaire.
Et avec I'échoscopie je recherche s’il y a des lithiases et un épanchement.

Est-ce que votre examen clinique a évolué depuis que vous utilisez
I’échoscopie ?
Il est le méme.

Au niveau clinique, comment mettez-vous en évidence un épanchement ?

Pour la suspicion d’'un épanchement minime, c’est a I'échoscopie direct, en fonction
de mon interrogatoire. Je fais asseoir le patient, et je regarde s’il y a un épanchement
entre le foie et le rein.

Si demain vous aviez une suspicion d’ascite au cabinet, quel serait votre
examen ?

Je fais la mesure du périmétre abdominal, et ensuite je percute autour du périmétre
ombilical, le patient étant allongé. Puis je vérifie avec I'écho. Mon examen clinique
conventionnel reste inchangé.

Comment procédez-vous au niveau de I’examen clinique pour un patient avec
une douleur de la FID ?

A la palpation profonde, je recherche une douleur et une défense, surtout en regardant
le visage du patient, en démarrant du c6té ou il n’a pas mal, puis je reviens vers
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'ombilic, et je vais de bas en haut. Apres, a I'échoscopie, je recherche la cocarde
directement ou ¢a fait mal.

Votre examen clinique est-il resté le méme ?
Oui. Et I'écho est |la pour confirmer.

Vous m’avez dit que pour un globe vésical dont le diagnostic ne faisait aucun
doute a linspection, vous utilisez la sonde directement. Mais comment
procédez-vous dans le cas d’un globe vésical non évident a I'interrogatoire?

Je fais descendre le pantalon jusqu’au sexe et je commence a palper par le bas et je
remonte, je recherche une masse. Mais je gagnerai du temps avec la sonde direct. En
fait si demain ¢a m’arrivait, je commencerais avec la sonde.

Quel serait votre examen échoscopique pour le globe?

Si la vessie est pleine, on le voit, ca ne pose pas de probléme. Pour moi la vessie c’est
un organe référent que je regarde systématiquement en pelvien. Donc le diagnostic
est visuel, et aprés, je peux quantifier avec le volume. Si c’est un homme, je regarde
s’il a une grosse prostate, visuellement et en la mesurant.

Donc ici, votre examen clinique est modifié car la séquence palpation et
percussion est supprimée?
Oui.

Quel est votre examen clinique pour une suspicion de colique néphrétique ?
Directement, je percute les flancs du patient qui est assis du coté ou il a mal, et si ¢a
augmente la douleur, je me dis que c’est positif.

Puis avec la sonde, je vérifie au niveau rénal s’il n’y a pas une dilatation, si je vois un
cbne d’ombre pour évoquer une lithiase le long des voies urinaires et dans la vessie.

Votre examen clinique a-t-il changé depuis que vous utilisez ’échoscopie ?
Il est un peu raccourci quand méme. Je sais que je vais aller rapidement a
I'échoscopie.

Pour revenir sur la thyroide, comment réalisez-vous I'’échoscopie ?
Je regarde le nombre de nodules s’il y en a, leur situation, I'échostructure, la
vascularisation si elle est périphérique ou centrale.

Avant I’écho, comment palpiez-vous la thyroide ?
Je I'asseyais et je palpais du sternum en remontant avec les 2 mains. Je n’ai jamais
fait d’auscultation.

Si vous aviez une suspicion d’anévrisme de l'aorte demain, comment
procéderiez-vous ?
Je mettrai la sonde directement quel que soit la corpulence du patient.

Pour la suspicion de phlébite, vous m’avez dit que vous utilisez directement la
sonde. Comment procédiez-vous avant ?

Je palpais tres doucement pour sentir si c’était chaud ou pas, je remontais bien,
j'appuyais dessus pour voir si ga augmentait la douleur. Je ne faisais pas le signe de
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Homans. Aujourd’hui, je mets la sonde direct. Je I'assois au bord de la table, je passe
365 la sonde derriére et je cherche les veines pour voir si elles sont compressibles.

Pour la déchirure musculaire quelle est votre examen clinique ?
Je ne palpe pas, je mets directement la sonde car c’est tellement évident avec la

sonde.
370
Vous avez d’autres commentaires concernant la modification de I'examen
clinique ?
On a fait le tour.
375
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Entretien 8 - Médecin H - 17/4/2019
Associée en milieu semi-rural, installée depuis 8 ans, équipée depuis 2 ans, 3 sondes
basse et haute fréquence et endocavitaire.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

Je réfléchis.... Et bien quand les personnes viennent directement pour une écho. En
général, c’est rare, jaime bien faire un examen clinique avant, surtout quand c’est
comme ¢a, impromptu. Apres, pour la datation de grossesse, si la personne vient et
me dit « je suis enceinte », je ne vais pas forcément palper le ventre, je lui fais une
écho. Méme la, dans les suivis de grossesse je commence toujours par palper le
ventre avant, et a faire mon hauteur utérine. Méme quand je pense a un épanchement
pleural, jausculte toujours avant. Enfin pendant mon examen clinique, je décide si je
fais mon écho ou pas.

Vous décidez de faire une échoscopie au terme de [I’'examen
clinique conventionnel?

Oui, c'est trés rare les cas ou jutilise I'écho directement, sauf pour la datation de
grossesse, forcément, il y a rien a palper de toute fagon. C’est trés rare les examens
ou on examine méme pas, en faitA part la datation, franchement...., ca doit étre trés
rare.

Pour la thyroide, si vous avez un patient avec une suspicion de masse cervicale,
quel va étre votre examen clinique ?

Ah oui, la effectivement.... La derniére fois, une patiente venait avec un bilan
d’hyperthyroidie, mais j’ai quand méme palpé avant pour voir s’il n'y avait pas de
nodule. Je l'ai assise, je I'ai palpée, ¢ga m’a pris 3 secondes. De toute fagon, je suis
nulle en palpation de thyroide, mais je m’étais dit qu’on ne sait jamais, je vais quand
méme voir ce qu’il en est. Aprés, jai regardé avec I'écho pour voir si c’était un
basedow, ou un goitre multi nodulaire.

Vous aviez le diagnostic d’hyperthyroidie avant de palper ?

Non, javais juste une hyperthyroidie biologique et clinique. C’est une personne jeune
qui avait vu d’abord mon collégue, il lui avait fait faire une prise de sang. Elle est arrivée
avec le résultat de sa prise de sang, et sa THS indétectable, et comme en plus j'avais
le temps, jai palpé rapidement pour voir s’il y avait des nodules. Sachant que les
nodules thyroidiens je les palpe rarement, jai vu qu’elle n’avait pas une énorme
thyroide et pas beaucoup de symptomes, et je suis allée directement a la sonde pour
voir si c’était un goitre multinétéronodulaire, un nodule toxique ou un basedow pour
avoir vraiment directement une orientation diagnostique.

Est-ce que ¢a vous permis de conclure dans ce cas ?

Ah bien oui, c’était un basedow. Du coup jai quand méme fait les anticorps anti
récepteur, ils n'avaient pas été faits, c’était un basedow, c’était clair. Ca permet de
savoir ou on va, ¢a permet de tout enchainer derriere plus rapidement dans la conduite
a tenir et dans la suite. Mais j’ai quand méme regardé et j’ai palpé, méme si 'examen
de la thyroide est en général trés pauvre. Mais on ne sait jamais, on se dit, je vais
quand méme palper. Ca m’est déja arrivé plusieurs fois. On a tendance a aller
directement a I'écho, on fait déja trés peu d’examen de la thyroide ici au cabinet, mais
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j'en profite justement juste avant I'’écho pour voir si je vais trouver quelque chose a la
palpation.

Et pour cette patiente, il n’ y avait plus d’incertitude ?
Ah bien la pour le coup, oui. Ca ne pouvait pas étre autre chose.

Et comment la prise en charge de la patiente a été modifiée?

Donc jai refait les anticorps et aprés, il se trouvait qu’elle avait un rendez
d’endocrinologue. Pour refaire correctement I'écho, je lui ai remis un rendez-vous trois
jours aprés. Puis elle est revenue avec son résultat biologique de T4, d’anticorps anti
récepteur qui était positif, et comme elle avait un rendez-vous d’endoc, je ne lui ai pas
mis le traitement moi-méme. Mais sinon je lui aurais mis le néomercazole, et puis
surtout, je n’ai pas fait de scintigraphie. C’est vrai que la c’était immeédiat, en trois jours
c’était réglé, alors que le temps d’attendre I'écho thyroide, ¢a aurait été hyper long.

Donc ¢a a accéléré la prise en charge, vous avez évité des examens
complémentaires inutiles. Ici la prise en charge a été nettement améliorée ?
Oui. Aprés, j'aurais commence par I'écho, ¢a aurait été pareil, jaurais pas fait de scinti.
Pour le coup, ¢a a accélére la prise en charge.

Comment se passe votre examen clinique pour une colite hépatique ?

Je n’ai pas eu le cas en cabinet. Ca n’est jamais dans I'urgence, des calculs dans la
vésicule. Si, une fois un patient est venu, il avait déja une écho ancienne avec lui avec
une vésicule multilithiasique. En fait ¢a lui faisait mal, mais il n'y avait pas de dilatation
des voies biliaires. Il m’avait dit qu’il avait eu un accident de voiture, et il était trés
blanc, il avait trés mal, et pour palper c’était trés tres compliqué. Du coup, j'ai mis un
coup de sonde, je me disais que ¢a se verrais s’il avait un hématome. Et non, il avait
sa vésicule multi lithiasique, et il n'y avait pas de dilatation des voies biliaires. Du coup
jai fait faire une prise de sang. En fait il était en anémie, je I'ai envoyé d’emblée a
I'hépital en me disant que je n'avais pas de cause, pour moi ce n’était pas la vésicule.
La, ¢a n’a pas vraiment servi, c’est un cas ou ¢a a été intéressant mais ¢a ne m’a pas
vraiment servi. Sinon je n’ai pas eu de cas de cholécystite ou d’angiocholite, donc je
ne peux pas dire.

Et des suspicions d’hépatomégalie ?

Non je n’ai pas fait ¢ga. Mais je palpe toujours avant de toute fagon. Je fais toujours un
examen clinique avant. Une fois, un patient est arrivé avec des transaminases au
plafond, sur un cancer de je ne sais plus quoi, il était trés fatigué, il était pas bien. J'ai
mis la sonde et j’'ai vu des métas partout dans le foie, donc ¢a a acceéléré la prise en
charge : jai fait faire un scanner pour le lendemain, et j'ai pris rendez-vous a I'lPC.

Vous saviez qu’il avait un cancer ?
Oui mais en rémission depuis 3 mois, apparemment. Mais il y avait une aggravation
multi métastatiques qui n’était pas connue par contre.

L’examen clinique vous a permis de les palper?

Impossible. Oui il N’y avait rien. On ne pouvait que suspecter qu’il y avait un souci.
Samedi dernier, un patient de 82 ans est venu consulté envoyé par I'angiologue. I
I'avait consulté tout seul parce qu'’il avait des cedémes des membres inférieurs, sauf
que I'angiologue lui a dit « je pense qu’il y a une participation cardiaque parce qu’il y a
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de la FA » Aprés, I'angiologue il ne voit pas tout, forcément, et du coup elle 'a mis
sous furosémide une semaine et lui a dit : « allez voir votre médecin ». Du coup il vient
me voir avec le furosémide qui n'avait pas changé grand-chose, et I'cedéme qui
disparaissait un petit peu pendant la nuit mais pas des masses. Je voulais quand
méme étre sure qu’il N’y avait pas de participation cardiaque. De toute fagon c’était
prévu que je fasse la prise de sang des BNP début semaine. A I'auscultation javais
'impression qu’il y avait une matité, une diminution du murmure vésiculaire a droite,
et en fait, il y avait un épanchement pleural droit, et pas du tout a gauche. J'ai continué
immédiatement le furosémide. Ca m’a permis d’étre sure, je me suis dit que c’était
probablement une participation cardiaque débutante que j'ai confirmée par la biologie.
Je m’étais dit que si a la biologie les BNP n’étaient pas élevés, je faisais un scanner
pour étre sure que ce n’était pas un autre truc.

Vous avez ausculté, et vous aviez un doute ?

J’avais un doute, et de toute facon quel que soit le résultat de 'auscultation, méme si
I'auscultation était normale, je m’étais dit que je ferai faire I'écho. On sait trés bien que
quelque fois quand il y a des petites lames, on ne I'aura pas forcément a I'auscultation.
Ca m’a déja servi pour des patients qui respirent mal, mais je commence toujours par
'auscultation, c’est clair.

Donc vous avez une orientation diagnostique a I’auscultation, mais vous levez
le doute avec I’échoscopie ?

C’est ¢a. La je suis devant des pro BNP a 918 donc c’est probablement une
décompensation cardiaque avec une créatinine qui s’est dégradée. De toute fagon
javais prévu de le revoir au bout de 2 semaines. Mais j'ai prévu de refaire une écho
pour voir si 'épanchement a diminué ou pas. Je prendrai alors la décision si je fais un
scanner ou pas. Il va voir le cardio dans pas trés longtemps de toute fagon.

Ca vous permet aussi de suivre I’évolution de son épanchement ?

Tout a fait. Les gynécos de [...] m’envoient des épanchements de césariennes a
surveiller, des kystes ovariens a surveiller, des contréles post IVG. En gynéco, ils
m’envoient énormément de contrdle, jen ai beaucoup. La sage-femme m’envoie de
plus en plus des contrdles de stérilet.

Donc c’est pour le suivi clinique ?

Oui. C’est pareil pour des débuts de grossesse qui saigne. On veut étre sir que ce
n’est pas une fausse couche. C’est hyper important et je suis completement autonome
la-dessus. La personne qui vient et qui saigne, a 7 SA ou 8 SA, je peux la rassurer
tout de suite. C’est immédiat, le diagnostic est Ia, c’est trop bien.

Vous faites des touchers pelviens ?

Non, on ne les fait quasiment plus les touchers pelviens. Quand je n’avais pas encore
I'écho, je n’en faisais déja quasiment pas. On pouvait faire un toucher pour dire « ah
le col est un peu plus mou ». Au début quand méme, on en faisait systématiquement
une fois par mois. On fait que I'écho maintenant. Quand il y a des masses ou des
contractions utérines, on fait une écho de col pour étre sir. Parce que le col peut étre
totalement fermé, il peut étre raccourci, il peut étre ouvert a l'intérieur, la référence
c’est I'écho de col.
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En gynéco ¢a a modifié I’examen clinique, du fait qu’on ne fait plus de TV ? Le
TV laissait trop d’incertitude ?
C’est clair.

Vous avez donc une sonde endovaginale ?

Oui. C’est hyper important, parce qu’en échoscopie elles n'ont jamais bu, elles
viennent juste de faire pipi. J'en fais de plus en plus. C’est vrai qu’au début j'hésitais,
maintenant je ne me prends plus la téte, je leur pose la question, quand on a vraiment
besoin de savoir. Quand elles viennent pour un contrdle de kyste, souvent elles ont
pas bu parce que le secrétariat oublie de leur dire. Je leur dis on va faire avec
'endovaginale, et je fais I'échoscopie. Je leur propose, soit on se revoit demain, soit
tout a I'neure en ayant bu de I'eau, soit on fait en endovaginale tout de suite. En fait la
moitié des femmes disent: « on le fait en endovaginal ». |l y en a pleins qui s’en fichent
un peu, et qui préferent étre rassurées maintenant, surtout pour les débuts de
grossesse.

Elles sont rassurées immédiatement...

Oui, ou pas. On a leveé l'incertitude. Sauf qu’au début de ma pratique, c’était encore
plus d’incertitude. Ca ne me sortait pas du tout de l'incertitude. Des fois je savais
encore moins, du coup je prescrivais une écho. C’est slr que petit a petit, en ayant fait
des images, je suis plus sure de moi.

Vous vous sentez plus a l'aise et plus en confiance ?

Oui, sachant que je suis encore au tout début. Donc en gynéco, je commence a étre
un peu plus a l'aise, parce que j'en ai fait vraiment beaucoup. J'essaie de le faire tout
le temps mais ce n’est pas évident. Pour le rein c’est bien aussi, je peux rassurer de
suite. J'ai eu le cas deux fois de colique néphrétique pris en charge aux urgences. Le
patient avait pris des anti inflammatoires, et il n'avait plus eu mal. Puis les douleurs
étaient revenues et il avait repris des anti inflammatoires, mais il n’était pas trés bien.
Il avait une dilatation pyélocalicielle quand je I'ai examiné, et du coup, je lui ai prescrit
'uroscanner d’emblée. On ne voyait pas de calculs dans le rein, dans l'uretére, au
niveau du croisement. A I'uroscanner, on a vu un calcul enclavé dans la partie qu’on
ne voit pas a I'écho, et il a été pris en charge tout de suite aprés par l'urologue. Le
probléme ici, ce sont les délais d’attente de I'écho, donc on est tenté de commencer
d’emblée par I'uroscanner.

La méme chose pour la dame qui avait été aux urgences. Elle fait beaucoup de colique
néphrétique, et a chaque fois elle évacue le calcul. Apres, elle n’a plus rien. Elle en fait
une tous les cing six ans. Elle venait de faire une nouvelle colique néphrétique. Et aux
urgences, le gars lui avait fait son écho en lui disant « je vous fais I'’écho mais moi, je
ne sais pas interpréter les images ». Alors elle est arrivée avec des images, je ne
savais méme pas si c’était un rein, un utérus ou un ovaire. Peut-étre la qualité n’est
pas la méme aux urgences. Elle n'avait plus mal, donc ¢a m’a permis d’étre sire que
ce n’était pas dilaté du tout. On ne voyait pas de calcul dans le rein. Elle avait
probablement éliminé son calcul. Ca a changé direct ma prise en charge, parce que je
n’ai pas prescrit d’écho, et je n’ai pas prescrit d’'uroscanner.

Le contexte faisait que d’emblée, vous saviez que c’était une colique
néphrétique ?

Oui, mais je ne savais pas la conduite a tenir immédiate : est-ce que je continue les
AINS, est ce que je lui fais une écho ou pas, un uroscanner. D’emblée on a décidé
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aprés ¢a que si elle avait mal, elle reprenait les AINS et je lui referai une écho. Ca a
permis de temporiser, et |13, je ne 'ai toujours pas revue.

Pour confirmer avant I’écho, vous avez fait un examen clinique avec une
percussion lombaire ?

Oui tout a fait. J'ai fait 'examen clinique avant. Il y avait une trés Iégére douleur de la
fosse lombaire. Spontanément elle avait zéro douleur, elle m’a dit oui je sens un peu,
mais bon l'interrogatoire était peu contributif. Alors que I'autre patient, je lui ai fait la
percussion et on voyait il avait trés mal, on pouvait se douter qu'’il avait une dilatation.

L’échoscopie a confirmé la suspicion clinique de dilatation. Dans les 2 cas, la
prise en charge a été améliorée ?
Oui.

Tout a I’heure on a parlé des indications thoraciques avec I’épanchement. Avez-
vous d’autres situations, comme le pneumothorax par exemple ?

Oui je l'ai fait une fois. Mon interne voulait 'envoyer aux urgences. Il avait hyper mal
pour un trauma direct thoracique haut, et en fait il n’y avait pas de pneumothorax. Il y
avait peut-étre une fracture de cote, mais sans épanchement pleural. Il est rentré a la
maison avec des anti inflammatoires et je ne I'ai pas revu apres. Du coup ¢a a changé
ma prise en charge, on ne I'a pas envoyé aux urgences.

La fracture de cbte, ca ne change pas grand-chose a part la certitude diagnostique.
Une autre fois j'ai vu une fracture, et il y en avait en fait deux ou trois mais je n'en ai
vu qu’une. Il y avait un petit épanchement. J’ai dit a la patiente qu'il faudrait vérifier
I'épanchement, ¢a n’a rien changé sur la prise en charge, je I'ai mise sous AINS. Elle
a fait une radio plus tard parce que son pére était médecin, il y avait les cbtes
fracturées dessus. Les fractures franchement c’est trés clinique, tu appuies dessus et
tu sais qu’il y en a une de pétée.

C’est ce que vous avez fait, vous avez appuyé dessus, il y avait la douleur
élective, et vous avez confirmé avec la sonde ?

Oui, pour chaque fracture de céte, jessaie de mettre un coup de sonde pour voir la
fracture et pour leur dire « c’est sir, vous avez une fracture et vous en avez pour six
semaines ». De toute fagon, a chaque fois que j'ai envoyé en radio pour une fracture
de cote, c’était une fracture de cote. Des fois, a la radio, ils ne la voyaient pas. Et en
faisant une écho derriere, j'ai confirmé la fracture. Des fois, j’ai envoyé en radio parce
que je voulais éliminer quelque chose en plus, ou parce que je n'avais pas le temps.
En général on est sdr qu’il y a une fracture avec la clinique.

Dans les situations ou il y a des douleurs comme ¢a, des fractures de coéte, des
coliques hépatiques, des coliques néphrétiques, que vous aménent la palpation
de la sonde ?

La je vois tres tres bien les bénéfices de I'écho depuis le début, je vois tous les items,
et effectivement, tu utilises ta sonde comme une palpation, tu es dessus ils te disent
la jai mal, tu vois le trait de fracture, c’est clair on l'utiise comme le prolongement de
la palpation dans pleins de trucs.

Et la palpation conventionnelle, qu’est-ce qu’elle va amener?

Déja dire, ben oui je vais faire une écho. Parce que si je palpe et ils ont pas mal, je ne
vais pas forcément faire une écho. Si on ne sent rien a la palpation, I'écho ne sert a
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rien. Le nombre de gens qui ont des traumas thoraciques, je ne ferai pas I'écho si la
palpation avant me dit qu’il n'y a pas de fracture de céte.

Et pour la suspicion de colique hépatique, c’est pareil ? Que faites-vous si a
I’examen clinique vous n’avez pas de douleur typique?

Franchement s’il n’a pas mal a la percussion a la palpation, s’il n’y a absolument rien...
Pour I'exemple précédent de la colique néphrétique, elle n'avait pas de douleur
clinique mais il y avait une hématurie. Je l'ai fait pour étre sure qu’il n’y avait plus de
calcul. Il n’y avait pas de dilatation du pyélon, rien ne justifiait un prise en charge en
urgence. J'ai pu la rassurer. Mais jai quand méme dit revenez si vous avez encore
mal. J'ai I’habitude, on consulte a partir de 7h30, on n’a pas de pharmacie, on n’a rien,
on n’est pas a c6té du labo, on a vraiment besoin de notre examen clinique. Ici I'écho
change tout derriére, donc pour moi je garderai tout le temps mon examen clinique.
Mon appareil d’écho est un appareil secondaire pour moi, ¢a reste quand méme
'examen clinique en premier. Et je décide si je fais I‘écho ou pas. Il y a des fois ou
d’emblée je me dis « 1a, on va faire une écho ». Par exemple, une personne est arrivée
en me disant « j’ai tres mal a ma hanche, ¢a gonfle, c’est chaud ». J'ai palpé pour voir
s’il y avait une collection. Puis j'ai mis la sonde pour voir s’il y avait un hématome, une
collection.

Dans la suspicion de la bursite, vous savez que vous allez faire une écho ?
Bursite de la hanche, je ne sais pas faire. Mais pour des hématomes, je me dis I3, je
vais peut-étre faire une écho, je vais pouvoir étre slre, mais je fais un examen clinique.
Dés que je pense que je vais faire une écho, je fais un examen clinique. Il y a vraiment
que la datation de grossesse, parce qu’on n’examine pas la patiente. Mais dés qu’elle
me dit qu’elle a mal, je vais palper le ventre, c’est clair ¢a prend deux secondes.

Dans cette indication, que recherchez-vous avec I’examen clinique?

Je recherche une défense pour éliminer une GEU. Et si elle n’a pas mal au ventre, je
ne vais pas palper avant. De toute facon avec la sonde on va palper. On n’a pas
forcément besoin de passer trois heures a 'examen clinique parce qu’on sait trés bien
gu’avec la sonde aprés, on va le faire.

Au niveau vasculaire, utilisez-vous I’écho ?

Je l'ai fait une fois pour une jeune de 32 ans qui soufflait. D’ailleurs c’est un mysteére,
elle souffle de partout, en bilatéral dans les carotides dans I'aorte, en fémoral. J'ai fait
I'aorte quand méme, il n'y avait pas de dilatation, il n'y avait pas d’anévrisme, et je l'ai
envoyee en écho cceur. L’écho coeur était normale. Je ne sais toujours pas quoi faire,
donc on parle de Takayasu. Mais je ne fais pas de dépistage, les carotides, tout ¢a, je
fais I'auscultation pour voir s’il y a un souffle ou pas. Pour l'instant je n’ai pas encore
pris le temps. Je ne me rappelle plus trop, je ne sais plus les réglages. Peut-étre je le
ferai si je découvrais un souffle carotidien unilatéral. Mais chez quelqu’'un avec des
facteurs de risque et un souffle unilatéral, je I'enverrai chez I'angiologue, je ne le fais
pas a sa place.

Et cette jeune femme, elle venait avec une dyspnée, ou une autre plainte ?

Non, c’est mon interne, je ne sais pas pourquoi elle lui a ausculté le ventre, elle me dit
« on dirait qu’elle a un anévrisme », mais elle venait pour d’autres trucs. Apreés, je l'ai
auscultée partout, effectivement elle avait un souffle abdominal, et dans toutes les
autres arteres. C’est trés étrange, elle est sportive, aucun facteur de risque.
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Ici, 'écho a donc été utilisée pour éliminer une urgence par rapport a
I’anévrisme ?

Non, pour moi elle était asymptomatique. Ce n’était pas une urgence. C’était comme
¢a, jai regardé.

Pour I’épanchement du genou, quel est votre examen ?

C’est que clinique, que la palpation manuelle. Par contre, jai fait des kystes poplités,
jaiinfiltré, c’est génial. Quand il y a des genoux un peu gras, ¢ga me permet d’étre slre
qu’il y a un kyste poplité. Par exemple, je pense a une récidive de kyste poplité. La
personne avait déja été infiltrée il y a cinq ou six ans, et depuis aucun souci, une
personne agée qui ne voulait absolument pas aller voir quelqu’un. Mon interne me
'avait remis en rendez-vous pour éventuellement une écho et plus ou moins une
ponction.

Mais faites-vous le diagnostic du kyste poplité avec I’examen clinique ? Et dans
ce cas c’est I’échoscopie qui confirme ?

(hésitation), 'échoscopie confirme mais des fois ga peut étre assez foireux. Pour ce
patient, on était persuadés, il avait déja eu ¢a, il était gros. Cliniquement, on était
persuadés. On n’avait pas de certitude absolue, I'écho a confirmé. Il y a un degré on
va dire, et 13, on était sirs a 95%.

Des fois, on se dit « c’est sGrement ¢a, on va étre certains avec I'écho », mais des fois
on ne le sait pas tant qu'on n’a pas mis I'écho. Tu vois, ce n'est pas la méme chose.
La, on était quasiment certains. D’ailleurs on avait tout prévu pour faire la ponction
évacuation et l'infiltration apres.

En général, quelle est la part d’incertitude diagnostique restante?

On ne peut pas dire, soit ¢a pose le diagnostic, soit ga permet d’avancer la prise en
charge, d’aller bien plus rapidement, ¢a permet de ne pas attendre une écho. C’est
quand méme assez long les rendez-vous ici, plus de 15 jours. Donc pour moi, quand
il y a besoin d’une écho en urgence, pour étre sir qu’il n’y a pas un souci, par exemple,
pour étre sir qu’un stérilet n'est pas été mis en dehors de la cavité utérine, on ne va
pas attendre 2 semaines. Il n’y a pas d’'urgence non plus, mais c’est bien de l'avoir le
lendemain. Pour une femme qui saigne, avoir une écho 2 semaines apres, c’est nul.
Pour une fausse couche ou un décollement, ce n’est pas du tout pareil. Pour la fausse
couche, elle peut bouger, mais pour le décollement, il faut qu’elle s’arréte. Et puis pour
elle, elle est rassurée d’emblée, c’est quand méme pas mal.

[..]

Vous vous en servez tous les jours ?

Oui, mais je suis hyper limite au niveau timing, donc je ne peux pas me permettre de
me mettre en retard.

Mais ¢a se rallume assez rapidement.

Donc, si vous estimez que I'’échoscopie vous sera utile, prenez-vous le temps
de la faire ?

Des fois non, je sais trés bien que ce serait intéressant de I'avoir. Mais je sais que je
n’ai pas le temps, je suis déja en retard, mais c’est le facteur temps qui limite. Mais
quand on a plein de temps, comme en ce moment, c’est vraiment génial et je me
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régale, j'en fais beaucoup plus. Quand j'ai beaucoup de gens sans rendez-vous, je
I'utilise beaucoup moins, tant pis.

Globalement I’échoscopie améliore la puissance de votre examen clinique ?

Ah ben oui. Tout a I’heure pour la patiente qui avait super mal a la hanche, jai juste
passé la sonde et j'étais sire qu’il n’y avait pas d’hématome. Je lui ai quand méme
prescrit I'écho de hanche, parce que je suis mauvaise en écho de hanche, je ne l'ai
pas appris, je ne sais pas faire. J’ai quand méme eu I'impression qu’il y avait une
tendinite au niveau de l'insertion du moyen fessier, mais je I'ai quand méme prescrite.
Je voulais juste étre sre qu’il n'y avait pas un hématome. Parce que s’il y avait eu un
hématome, je lui aurais demandé d’arréter totalement 'activité physique, du repos. Il
n’y avait pas d’hématome, ¢a a changé immeédiatement la conduite a tenir d’'emblée,
je lui ai dit qu’elle pouvait marcher.

Et 14, ’examen clinique conventionnel ne peut pas faire la part des choses ?
Non, franchement, a 'examen javais I'impression qu'’il y avait un hématome, et j'étais
dégoutée il N’y en avait pas...

Globalement, dans votre pratique, quel est le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Des fois c’est zéro et des fois c’est 5, donc je vais mettre en plein milieu, je mettrai 3.5.
C’est difficile ¢a dépend des situations....En tout cas, ¢ca améliore la puissance. Ca
améliore souvent beaucoup plus souvent la puissance que ¢a ne fait rien.
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Entretien 9 - Médecin | — 20/04/2019
Seul, milieu rural, installé depuis 25 ans, équipé depuis 10 ans.
Toshiba, 3 sondes basse fréquence, haute fréquence et endovaginale.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

Sur le goitres thyroidiens. Apres, sur des pathologies abdominales, des douleurs par
exemple d’origine rénale, quelque chose qui ressemblerait a une cholecystite. Il y a
pleins de situations.

Alors si on reprend la thyroide, comment procédez-vous pour I|’examen
clinique?
Honnétement j’ai jamais réussi a palper un nodule avec mes doigts.

Comment procédez-vous avec I’écho ?
On regarde le volume, I'échostructure, I'architecture, la vascularisation des nodules,
globalement I'aspect des nodules.

Vous le faites dans des situations avec des anomalies biologiques, ou bien ce
sont des personnes qui ont une masse cervicale?

Des fois ce sont des données d’observation pendant 'examen clinique, japergois qu'il
y a une voussure au niveau de la région thyroidienne, et je vais explorer. Ou alors ¢a
peut étre pendant l'interrogatoire des signes d’appel, des palpitations, une perte de
poids, est ce qu’il aurait pas un probléme de thyroide. Les motifs sont quand méme
assez varies.

Pour la thyroide, est ce que I'’écho vous permet de lever l'incertitude
diagnostique ?

Oui dans plus de 9 cas sur 10. Peut-étre pas un diagnostic, en tout cas une orientation
sur la prise en charge ultérieure, ¢a va modifier notre prise en charge.

Ca augmente la puissance de votre examen pour la thyroide ?
Oui

Vous me parliez également d’un tableau qui pourrait évoquer une cholécystite ?
Alors la en général, je fais une palpation et ensuite je prends ma sonde pour confirmer
ou infirmer une lithiase vésiculaire. Des fois ¢a peut étre simplement en palpant
'abdomen, je sens des nodules ou des trucs comme ¢a, et je vais aller regarder ce
qu’il y a. Ca peut étre également sur une douleur faisant évoquer une lithiase urinaire,
je vais aller regarder s’il N’y a pas une anomalie rénale, ¢a peut étre sur une fiévre ou
des brulures mictionnelles, je vais regarder s’il n’y a pas une anomalie au niveau du
parenchyme rénal. Il y a pleins de situations.

Je reviens sur la colique hépatique, comment procédez-vous précisément?
Je recherche un Murphy a la palpation, ou un Murphy échographique.

Avec I’échoscope, vous recherchez I'image de la lithiase vésiculaire ?
Oui. Et je regarde s'il n’y a pas une anomalie au niveau pancréatique.
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Quel est votre examen clinique dans le cas d’une suspicion d’hépatomégalie ?
Et bien tu as déja fait un examen clinique devant une hépatomeégalie?

Vous la recherchez avec la percussion et la recherche de débord, c’est bien ¢a ?
Oui, je fais comme ¢a, oui.

Mais quand vous faites comme ¢a, vous levez le doute a chaque fois sur
I’hépatomégalie ?

C’est un peu biaisé parce qu'on a la sonde facile. On va regarder de suite, on va
pouvoir la mesurer avec précision, et méme pouvoir avoir une mesure qu’on va suivre
dans le temps, qui est peut-étre plus fiable que celle qu’on peut avoir a la palpation ou
a la percussion.

Comment mesurez-vous la fleche ? Sur la ligne médio-claviculaire ?

Ca dépend si la personne est échogéne. Parce que des fois, il n'est pas toujours
évident d’avoir le foie avec la bonne incidence, mais oui en général, on fait comme ¢a,
oui.

Quand vous regardez le foie a I’échoscopie que recherchez-vous également ?

Vous recherchez des signes de cirrhose, de stéatose, une hétérogénécité ?
Voila c’est ca.

Avez-vous déja eu des cas de patients qui se présentent avec un ictére ?
Un ictére franc, plutét dans les pathologies pancréatiques.

Et quelle a été votre démarche clinique ?
En général, le diagnostic avait déja été fait. Ce n’est pas une démarche diagnostique,
c’était plus le suivi, I'évolution d’'une tumeur du pancréas.

Et dans le cas de suspicion d’ascite, quelle est votre démarche clinique ?
Et bien déja je vais rechercher un épanchement dans le Douglas ou le Morison. Ah
oui, on n’a pas parlé du thorax et des épanchements pleuraux aussi....

Mais juste pour finir sur I'ascite, vous recherchez un épanchement avec vos
mains avant la sonde ?
Non, je vais surtout utiliser rapidement ma sonde d’échographie.

L’incertitude diagnostique est levée a tous les coups ?
Oui, je dirais que oui.

Juste pour finir sur les indications abdominales, comment menez-vous votre
examen clinique pour les suspicions d’appendicite ?

A I'échographie, je ne suis pas un champion parce que je n’ai pas une sonde de trés
haute résolution. Je fais plus confiance a mon examen clinique, et ensuite comme je
suis a une certaine distance du centre hospitalier, j’ai tendance a appeler 'ambulance
pour une admission aux urgences.

Et donc pour I’examen clinique conventionnel, vous recherchez la douleur en
FID, une défense ?
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A l'écho je vais regarder qu’il n’y a rien dans le Douglas, c'est plutét les signes
indirects. Les signes directs, 'image en cocarde, sincérement je I'ai jamais vue sur un
patient.

Mais avec votre main, vous recherchez une défense au point de Mc Burney ?
C’est ¢a je vais rechercher la défense, on va mesurer la température. Je fais un peu
plus confiance a la clinique, qu’a I'écho. L’écho va venir en complément. Par exemple
si j'ai un épanchement dans le Douglas, je vais avoir tendance a le faire venir plus
rapidement.

Vous accélérez la prise en charge ?
Voila, ¢a va donner plus de certitude diagnostique a mon hypothese. Mais ¢a ne va
pas m’enlever le doute a 100%.

Vous progressez dans votre démarche.
Ca va me permettre de m’alerter sur un patient qui peut étre faussement rassurant.

Est-ce que le globe vésical, c’est une situation que vous avez vécue en cabinet ?
Oui.

Vous utilisez directement la sonde ?

Le dernier globe vésical sur lequel jai fait un diagnostic, c’était sur une photo que
m’avait envoyée une infirmiére. Donc en fait, on le voit méme a l'inspection, il n'y a pas
besoin de palper. Par contre au niveau urinaire, ce que je fais systématiquement sur
les prostatites c’est une écho, car j'ai un handicap avec mes doigts, j’ai du mal a faire
des touchers rectaux pour voir le haut de la prostate.

Pour I’étiologie du globe?
On va voir s’il y a une grosse prostate, on peut aussi mesurer le volume du globe,
'apprécier.

Mais le diagnostic, est-il fait visuellement ou a la palpation ?
Oui, sur un globe on n’a pas besoin d’écho.

Vous parliez des indications thoraciques. Dans quelles indications utilisez-vous
directement I’échoscope ?

Dans les suspicions de pleurésie, de maladie tuberculeuse. N'importe quelle toux
chronique inexpliquée, je vais faire une écho pleurale systématiquement.

Ca peut étre aussi sur un traumatisme costal. Petite histoire, le dernier cancer du
poumon que j'ai diagnostiqué, c’était sur une fracture de cote. En fait, on a retrouvé
une irrégularité pleurale qui ne correspondait pas a I'endroit ou il avait eu la fracture.
Ca a été fortuit, le fait de faire 'écho pour la fracture, ¢ga m’a permis de voir une
anomalie pleurale, et au scanner derriére, ¢ca s’est confirmé étre une tumeur
pulmonaire.

Pour revenir sur I’épanchement pleural, décrivez moi votre examen ?
Je le fais a I'’écho uniquement. La percussion et I'auscultation ne vont rien m’amener.
Je suis bien plus précis avec I'échoscopie. Je regarde les cul-de-sac pleuraux.

Vous asseyez le patient ?
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Oui, assis sur le rebord de la table d’examen, les jambes pendantes et je lui fais I'écho
dans le dos.

Vous m’avez parlé de fracture costale. Comment organisez-vous votre examen ?
Il'y a la notion de traumatisme, si jamais il y a une ecchymose, on voit 'ecchymose,
puis la douleur a la palpation, et puis ensuite a I'’écho on remonte le long des arcs
costaux pour voir s’il y a une solution de continuité.

C’est I’écho qui fait le diagnostic ?

Un peu plus que ¢a, parce que comme je regarde la plévre, je regarde s’il n’y a pas de
pneumothorax, ¢a apporte plus d’informations que sur une simple palpation. Ca
m’évite aussi d’envoyer les gens faire une radio.

Ca leve l'incertitude ici ?

Pour étre honnéte non, pas dans les cas de fracture, mais parce qu’il y a des douleurs
ou on ne voit pas la fracture, parce que peut étre elle est engrainée. Des fois, on peut
voir des choses un peu irrégulieres mais on n’a pas la corticale. Et des fois, on peut
faire des diagnostics par excés, on pense qu’il y a une fracture, et ¢a peut étre juste
une irrégularité, un parasite vasculaire, un artefact. On envoie a la radio et a la radio il
n’y a pas de fracture.

Il y a des piéges diagnostiques pour les fractures ?
Alors des fois c’est I'inverse, il y a des choses qu’on ne voit pas a la radio, mais qu’on
voit bien a I'écho.

Pour les suspicions de fracture vous palpez toujours avec votre main, si je
comprends bien.
Oui, oui.

Votre sonde elle va étre guidée par votre main ?
Oui tout a fait.

Pour les indications avec des douleurs, ici les fractures, ou la cholecystite, est
ce que vous arrivez a reproduire la douleur avec votre sonde ? Est-ce que ¢a
vous ameéne des informations supplémentaires ?

Non, je ne suis pas sadique a ce point-la. Une fois que j'ai repéré I'endroit douloureux,
je vais balayer avec ma sonde, je n’ai pas forcément besoin de rechercher la douleur.
Si j’ai déja localisé la douleur, je ne vois pas l'intérét de la rechercher une deuxiéme
fois.

A part pour la thyroide et pour I’ascite, on est d’accord que vous faites une
palpation manuelle avant ?

Oui, la palpation avec les doigts elle est un peu plus fine qu’avec une grosse sonde.
Ce qui peut m’arriver c’est si je vois une anomalie échographique, je vais appuyer a
ce moment-la et je demande est-ce que vous ressentez la douleur. Ca permet de
confirmer en fait. Mais je ne vais pas rechercher la douleur systématiquement en
balayant avec ma sonde.

On a parlé d’orthopédie avec la fracture costale, est ce que vous utilisez I’écho
pour I’épanchement du genou ?
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Sur le genou, je suis trés clinique, parce que jai une bonne pratique du genou, le
diagnostic d’épanchement je le fais essentiellement avec les mains, je recherche un
choc, parce que derriére je fais des drainages, je fais des infiltrations, je n’ai pas
vraiment besoin de la sonde d’écho. Ca m’arrive des fois pour montrer au patient, pour
montrer I'importance, mais c’est plus illustratif, cliniquement je n’en ai pas besoin. |
n’y a pas d’utilité sur le plan médical, diagnostique ou thérapeutique.

Si vous avez un petit épanchement, vous pensez que vous aurez toujours le
choc rotulien ?

S’il y a un petit épanchement, cliniquement ¢a n’a pas d’intérét. Si ce n’est pas dans
l'idée de modifier la prise en charge du patient, je ne vois pas l'intérét d’aller
systématique regarder. Ce que je vais plutdt regarder, ce sont des pathologies
musculaires ou tendineuses. Je vais regarder des zones hypervasculaires au niveau
des enthéses qui sont responsables de douleurs au niveau des genoux, et sur
lesquelles je vais pouvoir agir en faisant plutét de la mésothérapie.

Mais avant vous palpez avec votre main ?
Tout a fait.

Et la sonde va confirmer ?
Avec le doppler énergie, on recherche des zones hypervasculaires.

Parce que vous faites de la mésothérapie. Si vous en faisiez pas, est ce que
I’écho vous serez utile ?

Pour le diagnostic oui. Si a I'écho je vois une zone inflammatoire ¢a conforte mon
diagnostic.

Avez-vous d’autres indications similaires, ou vous recherchez des zones
inflammatoires apres la palpation ?
Oui ¢a peut étre au niveau de la cheville, des épines calcanéennes.

Au niveau kyste poplité ?
Si je sens qu’il y a une anomalie au niveau poplité je vais mettre directement ma sonde
dessus, parce que je le vois beaucoup mieux.

Aprés une palpation ?
Oui

Au niveau vasculaire, pour I’'anévrisme de I’aorte abdo ?
Je fais systématiquement des dépistages chez les gens de plus de 50ans, hypertendu.

Avec la palpation, on peut faire un diagnostic d’anévrisme ?
Ca peut arriver, chez quelqu’'un qui était maigre. Mais chez un patient normal ou
obése, c’est quasiment impossible a diagnostiquer.

Il n’y a pas de doute ?
Non la, c’est du diagnostic, il n'y a pas de doute...
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Je fais la mesure intima-média chez les diabétiques au niveau des carotides. Pour les
patients qui ont un risque vasculaire, ga m’est arrivé de dépister des sténoses
carotidiennes.

Avant, avec le stétho, vous recherchiez le souffle ?
Oui. Enfin, pour la personne qui a déja été vue je ne vais pas la ré-ausculter. Mais
pour la personne qui a jamais été vue, je recherche d’abord le souffle au stéthoscope.

Pour les AOMI ?
Je fais la mesure des IPS direct. Et jenvoie au chirurgien vasculaire. Mais on peut les
mesurer avec I'appareil d’écho.

Vous faites de I'obstétrique et de la gynéco ?

Je fais un peu de suivi de grossesse. Mais je ne fais pas de morphologie avec I'écho.
Mais on va regarder le bébé, on va regarder le rythme cardiaque, la vitalité foetale, je
ne vais pas faire de mesures morphologiques.

Dans les suivis mensuels, vous palpez et vous mesurez la hauteur utérine ?
Oui, et je laisse au gynéco.

Le diagnostic de grossesse ?
Il est purement échoscopiste, avec en général une datation.

Pour une dame qui vient avec des douleurs pelviennes, ou des saignements
gynéco ?
Oui ben 13, on va faire une écho.

Vous faites une palpation avant ?
Non. En général je mets directement I'écho.

Avec quel type de sonde ?
Uniquement avec la sonde suspubienne.

Vous cherchez a palper avec la sonde ?
Non. Je vais regarder, je vais essayer de voir au niveau morphologique ce qu’'on a.

Une suspicion de grosse bourse chez ’lhomme ?
Ca m’est arrivé sur des varicocéles. Il y a déja une inspection parce que ¢a se voit. Et
je vais mettre tout de suite la sonde, et je vais regarder.

Vous pensez a d’autres indications justement ou vous utilisez directement la
sonde apres l’'interrogatoire ?

Oui, d’expérience, on va dire des tumeurs cutanées. J'ai vu un monsieur qui est arrivé
avec une tuméfaction du visage, qui était sensible. Ca m’a semblé étre un kyste
sébaceé surinfecté. J'ai mis I'écho tout de suite, jai vu que c’était collecté. Ca m’a
permis de pourvoir inciser tout de suite. J’ai pu faire mon méchage.

Est-ce que sur les déchirures musculaires vous utilisez I’échoscopie ?
Oui.
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Vous palpez avant avec votre main ?
Oui. Mais il y a les tendinites aussi, on en a pas parlé, je fais des échos de I'épaule, je
dirai c’est une des indications les plus fréquentes.

Mais la, vous faites une écho compléte, vous regardez tous les tendons de la
coiffe ?

Ben je commence par le deltoide, le sillon deltoidien, puis je redescends vers le tendon
du long biceps, pour voir si je n’ai pas une collection qui descend le long du tendon
dans les pathologies du sus épineux. C’est en général d’abord I'examen clinique, le
test de Jobe, le test de rotation interne, test de rotation externe, et ensuite on va
regarder s’il n'y a pas d’épanchement, s’il n'y a pas de bursite, etc.

Avec les mouvements on va localiser la partie a analyser par un examen clinique.

Pour revenir a la déchirure musculaire, vous portez le diagnostic avec
I’échoscopie ?

Il'y a des signes cliniques, il y a la douleur, le mécanisme, des fois il y a une
ecchymose. Si on veut voir vraiment ce qui s’est passé, je pense que sans I'écho on
ne peut pas le voir.

Dans une rupture tendineuse du long biceps on va avoir une déformation.

Donc pour la déchirure, vous avez I'interrogatoire et visuellement ’hématome.
Mais vous palpez apres, ou vous mettez la sonde directement ?
Je mets directement la sonde.

Est-ce que cela permet de lever I'incertitude a chaque fois ?
C’est une bonne question, je vous remercie de me 'avoir posée (rires). Non, je ne suis
pas certain, pour étre honnéte, non.

Donc les incertitudes diagnostiques, seront-elles généralement levées pour les
suspicions de colite hépatique, d’hépatomégalie ou pour les ascites ?

Oui, mais ¢a ne veut pas dire qu’on fera une écho systématiquement. Pour les petites
déchirures ou I'écho n’aura pas d’incidence sur le traitement, parce qu’on ne prescrira
pas un traitement, on va s’abstenir la plupart du temps. On 'utilisera quand méme pour
éliminer les cas ou il y aurait une prise en charge chirurgicale a faire.

S’il y a une grosse rupture qui nécessite une immobilisation, dans ce cas-la on le verra
al'écho, et ¢a levera le doute. Est ce qu’il y a besoin de lever le doute dans les autres
cas ? Pas certain, car on sait de toute maniére ce qu’on va faire aprés, et c’est ce qui
importe.

Votre échoscope l'utilisez-vous tous les jours ?

Oui.

Cela vous rallonge le temps de I’examen clinique ?

J’ai déja des consultations longues car je suis dans une zone rurale, ou on n’a pas une
activité qui nécessite de voir les patients en 5 minutes. J’'ai des rendez-vous qui sont
calés sur une demi-heure.

Donc vous prenez le temps de le faire, si vous estimez que vous devez le faire ?
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Souvent, ¢a nous permet de gagner du temps d’ailleurs, plutét que de galérer. Si je
dois faire un courrier a un radiologue pour faire une écho, souvent, ¢a prend plus de
temps que de faire I'écho elle-méme.

Globalement, dans votre pratique, donnez le degré de modification de I’examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

(hésitations)

Il est toujours modifié. Parce que dés l'instant ou j'utilise 'écho, ¢a va modifier la prise
en charge de I'examen clinique que je fais a ce moment-la, par rapport a la méme
situation sans appareil d’écho.

Est-ce que vous raccourcissez les temps de palpation, de percussion ou
d’auscultation, sachant que derriére vous allez faire I'’écho ?
Oui.

Ca a modifié votre examen dans ce sens-la aussi ?
Oui, mais pas que, quand je parlais de la prescription, de l'orientation, de la
coordination des soins, on centralise.

La prise en charge est modifiée...

Oui pour le patient. Surtout quand on comprend la réalité de mon exercice, ou on est
a plus de 1h30 de route du premier centre d'imagerie. Pour les patients, ce sont des
rendez-vous pris a I'avance avec des délais qui sont trés importants, des gens qui ne
sont pas faciles a mobiliser, qui n'ont pas toujours un moyen de transport. Donc on
gagne en efficacité, mais on gagne en codt global sur la prise en charge de patient.

Aujourd’hui, pourriez-vous en passer ?

On peut se passer de tout, hein. On peut toujours faire ce qu’on a a faire, mais est ce
qu’on va le faire aussi efficacement ? Non, je ne pense pas. On peut s’en passer parce
qu’on peut envoyer toujours les gens chez le radiologue. C’est comme si on disait
aujourd’hui, est ce qu’on pourrait faire de la médecine sans avoir de stéthoscope ? On
pourrait, mais on le ferait certainement moins bien, mais on le ferait aussi. C’est pareil
pour I'écho, sans écho je le ferai mais je le ferai moins bien.

Il augmente la puissance de votre examen clinique ?

I augmente la puissance de mon examen clinique, il augmente I'efficacité de la prise
en charge globale du patient, il limite les déplacements inutiles, il permet d’avoir une
accélération dans la prise en charge coordonnée, en terme de temps, dans
I'adressage au spécialiste. A mon avis, aujourd’hui, c’est indispensable & la pratique.
Mais ¢a n'empéche pas qu’on peut revenir 10 ans en arriére. C'est comme quand on
doit faire 50 km, et qu'on a qu’un vélo, tout est faisable...

Quel est le regard du patient sur votre pratique ?

Il'y a le patient que je connais, qui me voit depuis plus de 10ans faire de I'écho, qui
sont habitués, ¢a ne les choque pas trop. Et ceux qui ont I'air plus surpris, ce sont ceux
qui viennent en vacances, et qui me disent « ah, vous faites de I'écho ? Mon médecin
il ne fait pas ¢a, nous on a pas ¢a ». lIs sont surpris qu’un médecin généraliste fasse
AUSSI ¢a, mais ils sont plutét assez agréablement surpris.

160



10

15

20

25

30

35

40

45

Entretien 10 - Médecin J — 24/04/2019
Associé en milieu urbain, installé depuis 16 ans, équipé depuis 4 ans.
2 sondes : basse et haute fréquence.

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?
La thyroide.

Dans quelles situations cliniques précisément?

La recherche d’une dysthyroidie. La palpation a ses limites, alors qu’avec I'échoscopie
je mesure tout de suite la taille de la thyroide, le volume, s’il y a des nodules, s’il y a
un aspect de thyroidite. Aprés, c’est un cas un peu particulier, ¢a n’arrive pas tous les
jour. Mais pour évaluer un anévrisme de I'aorte abdominal, on met la sonde plutét que
d’aller chercher s’il est pulsatif, je mets la sonde et je vois s’il y a un anévrisme.

Pour revenir sur la thyroide, c’est donc a partir d’'un bilan biologique perturbé
que vous faites une échoscopie ?

Bilan biologique perturbé, bilan de fatigue. Apres, ¢a ne veut pas dire que je poserai
la sonde chez tous les patients. Chez les patients chez qui je suspecte un probléme
thyroidien, je poserai la sonde.

Apreés, que recherchez-vous avec la sonde ?

La taille, I'aspect, des lésions. Par exemple ce matin jai une patiente qui a un
Hashimoto chez sa mére, qui vient me voir parce que sa TSH était augmentée, elle
me dit qu’il y a quelques mois elle a été plutdt sur un versant hyperthyroidien avec un
peu de diarrhées, un énervement, des sueurs, et puis elle est passée sur un mode ou
elle est plus asthénique, frileuse, tout ¢a, ca me faisait penser a une toxicose de
Hashimoto, une Hashimoto dans sa phase hyperthyroidienne, et maintenant elle était
plutét dans une phase hypothyroidienne, donc j'ai posé la sonde et j’ai vu une thyroide
de petite taille, hyper vascularisée, et avec un aspect moucheté, évocateur d’une
thyroidite, pouvant étre compatible avec la fin d’'une phase inflammatoire d’une
thyroidite d’Hashimoto. Et donc je n’ai pas palpé. J'ai posé la sonde, elle m’a dit, ¢ca
fait un peu mal, parce qu’il y avait un petit peu d’inflammation.

Quand vous avez appuyé avec la sonde et que ¢a lui a fait mal, qu’est-ce que
vous avez recherché?

J'airegardé, etil n’y avaitrien. |l n’y avait pas d’adénopathie, pas de nodule, la thyroide
était un petit peu enflammée, un peu moins hyperéchogene qu’elle ne devait étre.

Donc ¢a a fait progresser votre démarche diagnostique ?
Oui, je lui ai proposé les anticorps anti-TG et anticorps anti-TPO [...]

Quelle était la part de I'incertitude diagnostique restante ?

Pour un probléme thyroidien, la part d’incertitude diminue, elle a une petite thyroide
avec un bilan perturbé, ici on se dit : elle fait sans doute une hypothyroidie. Quant a la
cause, dans notre prévalence, ce sera sans doute Hashimoto, mais en terme
d’incertitude et de diagnostic, le fait qu’elle ait une dysthyroidie me semble assez
certain.
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Vous me parliez de I'anévrisme de I'aorte abdominale. Dans quelle situations
vous regardez l’aorte avec la sonde directement ? Dans le cadre d’un dépistage
ou plutét d’une plainte douloureuse ?

Ce n’est pas un dépistage systématique, c’est plus systématique chez les patients
tabagiques qui ont jamais été dépistés.

Une douleur un peu focalisée chez un patient vasculaire, péri ombilicale, je vais avoir
tendance a poser, sans palper.

Pour la vésicule, je palpe quand méme, s’il y a vraiment une douleur, un signe de
Murphy, a ce moment-la, je compléete avec la sonde. Dans les douleurs abdominales,
jai la sonde assez facile, mais dans un deuxiéme temps. Je vérifierai au moins
I'absence d’épanchement, mais j'aurai toujours une palpation abdominale. Autant pour
la thyroide je ne palpe plus, ¢a fait des années que j'ai plus palpé de thyroide, sauf en
visite, mais autant 'abdomen, je le palperai quand méme.

Dans les indications abdominales, quelles informations va vous amener la
palpation manuelle que la sonde ne vous aménera pas ?

Je peux cibler, c’est vrai qu'on pourrait passer a I'envers, mettre d’abord la sonde,
mais je préfére palper, c’est une habitude, on a appris comme ¢a, voir s’il y a un
meétéorisme, voir a quel endroit se localise la douleur, si c’est une douleur diffuse, de
type gastro entérite, avec un patient qui décrit des signes cliniques typiques, je vais lui
mettre une sonde.

Peut-étre jaurais plus tendance a mettre la sonde si c’est un enfant qui vient pour une
douleur abdominale un peu diffuse, en plus chez I'enfant on voit trés rapidement et
tres bien, en plus si c’est une douleur appendiculaire en FID... J'ai la facilité d’avoir
I'échographie, donc évidemment, mais si je n’ai pas I'échographie et que jai un point
clinique de Mc Burney, évidemment je vais I'envoyer chez le chirurgien, je ne vais pas
faire I'échographie. Si c’est typique...Apres, je I'ai. Donc je le ferai quand méme, pour
voir de belles images, une Iésion en cocarde.

Donc pour une douleur typique en FID chez I’enfant?

Avec une défense, je I'envoie chez le chirurgien, qui lui fera méme pas une écho, il
'opérera. Ce sont des tableaux archétypaux qui existent peu. On a toujours des
tableaux toujours entre deux.

Quand on a une certitude chez une appendicite, si on sent qu’il y a peu d’incertitude
que ce ne soit pas une appendicite, I'échographie va juste me faire plaisir en
confirmant les choses. C’est sir, on sera a 100% de certitude.

Pour revenir sur la vésicule et la suspicion de colique hépatique, comment
procédez-vous ? Votre main guide la sonde, vous palpez et vous recherchez une
image avec la sonde ?

Il'y a un biais parce que je suis au DESU d’échoscopie, et on répéte les choses, une
douleur de I'hnypochondre droit n’est pas qu’une douleur de la vésicule, et si on s’entéte
qu’a regarder la vésicule, on peut passer a cété de la métastase hépatique, on peut
passer a coté de I'épanchement péri-rénal. |l faut partir du principe que c’est une
douleur de I'hypochondre droit, la maladie la plus prévalente sera une lithiase
vésiculaire, mais je n’oublie pas quand méme d’explorer 'intégralité du foie, l'intégralité
de la loge rénale, de [Iespace inter-hépato-rénal, également au niveau
diaphragmatique.

Donc la percussion et la palpation vous orientent?
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Il oriente mais ¢a dépend les situations. Pour les ctes par exemple, 'examen clinique
va me guider I'endroit pour trouver la douleur exquise et je poserai la sonde a I'endroit
ou il y a la douleur. Dans une douleur plus diffuse, je ne fais pas une échoscopie
systématique, ¢a dépendra de l'orientation que j'ai déja, j’ai un examen clinique, une
orientation diagnostique.

Et si l'orientation diagnostique m’oriente vers quelque chose que je peux mettre en
évidence avec I'échoscopie, je la ferai. Si je me dis, ¢a ressemble quand méme a une
lithiase vésiculaire, j’irai voir.

Par contre si je ne trouve pas une lithiase vésiculaire, apres, on élargit le champs. Si
jai un patient qui a un tableau de cholécystite aigue, je lui mets la sonde, je vois la
vésicule qui est bien remplie aux parois épaissies avec une image lithiasique ou une
dilatation des voies biliaires, bon et bien |a le diagnostic d’une pathologie hépatobiliaire
sera faite.

Et si vous voyez rien ?
J’élargis pour comprendre d’ou vient la douleur.

C’est I’ensemble de I'examen qui va vous faire décider de I’échoscopie ?
Oui, parce que toutes les gastros, je ne leur fais pas une échoscopie. Pourtant des
fois, ils ont une douleur de I'hypocondre droit, I'interrogatoire compte beaucoup.

Pour résumer dans le cas d’une suspicion de colique hépatique avec un
interrogatoire en faveur, une douleur typique, vous utiliserez I’échoscopie,
apres la palpation ?

Oui, ce serait idiot de ne pas le faire, car on va envoyer le patient faire une écho pour
confirmer la chose. Puisque qu’en cas de colique hépatique typique, il faut objectiver
la lithiase pour la suite de la prise en charge. Ne pas faire I'échoscopie a ce moment-
la, c’est idiot. Si je tombe sur une lithiase avec une paroi fine, ga confirmera la chose.
Dans la suite, on pourra faire un bilan pour voir s’il y a une perturbation du bilan
hépatique, pour voir s’il N’y a pas une angiocholite dessous. Ca signe la colique
hépatique.

Quand vous suspectez une colique hépatique, quelle est la part d’incertitude
restante ?

On n’en voit pas beaucoup non plus en cabinet, mais les quelques-unes, les dernieres,
il y avait une cholécystite, et une autre avait une vésicule normale, avec une écho
hépatobiliaire et rénale normale aussi. Donc j'étais embété.

Pour les suspicions d’ascite, quelle sera votre démarche ?

Je dirais c’est dommage de ne pas faire une échoscopie pour vérifier qu’il n’y a pas
d’ascite. Dans le cadre du suivi, un patient insuffisant hépatique qui a déja eu une
décompensation ascitique ou pas, ne pas lui faire une écho pour voir s’il y a un
épanchement, c’est dommage.

Ca permet aussi de voir s’il y a une stabilité ou pas, et d’'une fois sur l'autre c'est
intéressant. Aprés, un patient qu'on ne connait pas, qui a un gros ventre, une grosse
douleur, évidemment un coup d’écho... Mais un patient connu que je suis pour
cirrhose, je leur colle un coup d’écho a chaque fois.

Pour le patient non connu, comment procédez-vous pour I’examen clinique ?
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Ce que jai appris en gastro, avec le signe du flot, aprés, on pose la sonde et on voit
s’il y a du jus « Monsieur vous avez de l'ascite », et aprés, jappelle mon confrere
gastro-entérologue et puis il s’en occupe.

Ca accéleére la prise en charge ?

Mon examen clinique ne peut pas étre dissocié de I'échoscopie. Un patient avec un
gros ventre, si cliniquement on voit que ce patient il a un gros ventre parce qu’il est
obéese, qu’il a des antécédents d’alcoolisme, avec un gros ventre, qu’il est un peu
jaune, ou dans un contexte différent, avec un Nash, ce sera différent d’'un patient qui
a priori n'est pas obese, qui n'a pas de lipodystrophie, qui est maigre. Déja le contexte
clinique fait qu’on ira voir s’il y a de I'ascite, on n’ira pas voir ce qu’il y a dans le ventre,
parce qu'on pensera a ce diagnostic-la, et 'échoscopie permettra de répondre de
facon binaire, il y a de 'épanchement ou il n’y a pas d’épanchement.

Parfois vous y pensez dés lI'interrogatoire, ou ce sera pendant I’examen clinique
ou vous chercherez a affirmer ou infirmer votre suspicion ?

J’y vais rarement en me disant, je vais poser la sonde et je vais voir ce qu’il y a. C'est
ce que font les radiologues, et c’est le moins bon moyen de trouver quelque chose.

Et si au décours de votre examen clinique vous palpez quelque chose de bizarre,
un nodule hépatique, est ce que vous prendrez votre sonde pour « voir » ce que
c’est ?

J’ai un outil qui me permet de voir quelque chose....

Par exemple, sur un patient jeune de 45ans qui est venu me voir parce qu’il avait une
douleur au niveau de 'omoplate, je 'examine et je trouve un foyer de pneumopathie
base gauche, alors qu’il avait mal en haut a droite, je le traite par antibiotique. Il revient
une semaine apres, on regarde, il a toujours ce foyer, je lui fais une écho et je vois une
grosse hépatisation avec une masse, je lui fais faire un scanner comme j'ai vu qu’il
avait toujours ce méme foyer auscultatoire. Donc ¢ga m’a conduit a me dire « il a
quelque chose qui ne passe pas apres une semaine d’antibiothérapie bien tenu, je lui
fais faire un scanner », et en fait il avait une miliaire néoplasique, il avait une énorme
masse pulmonaire basale gauche. Je n’ai pas encore les résultats mais les
canceérologues ne sont pas trés optimistes. Un équivalent de lacher de ballons.
L’échographie m’a permis de trouver que l'aspect échographique était vraiment
tissulaire, il y avait un petit épanchement réactionnel, ce n’était pas beau chez un
patient jeune, sportif, sans antécédent.

Sans I’échoscopie, qu’est-ce que vous auriez fait ?

Encore une fois, j'avais I'examen sous la main, il est facile d’emploi, il est a coté de la
table, j'en sais rien, jaurais sans doute fait un scanner parce que dans le raisonnement
diagnostique, il y a une absence d'efficacité, il faut penser a d’autres étiologies
qu’infectieuses, donc j'aurais sans doute fait le scanner.

Ca vous a permis de progresser dans la démarche ?

Oui, est ce que ¢a aurait changeé tellement les choses ? Je ne sais pas, en tout cas ¢a
m’a permis de déterminer un niveau d’urgence de la prise en charge, et donc
d’accélérer le scanner.

Tout a I’heure vous me parliez des fractures costales, vous confirmez avec
I’échoscopie ou c’est un diagnostic purement clinique pour vous ?
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J'essaie mais aprés, c’est clinique, si j’ai le temps de le faire je le fais, puisque c’'est
toujours joli comme aspect, mais apres, si je n'ai pas le temps... Si c’est un patient qui
est sous anticoagulant, je vérifie quand méme qu'il N’y a pas un épanchement, je vérifie
les culs-de-sac du c6té homolatéral, ¢a permet de faire un bilan Iésionnel a minima.
Sinon, le patient qui a mal, tu lui fais le signe clinique. S'’il n'y a pas de prise en charge
autre que les antalgiques, le fait de faire une échoscopie costale ne va pas changer la
prise en charge. C’est comme faire le gril costal, ¢a ne sert a rien dans une fracture de
cbte, donc le fait de faire I'échoscopie ne change pas la donne. Donc, je ne la fais pas
systématiquement. Si c’est quelque chose d'un peu plus atypique, une douleur
spontanée a la toux, ¢a peut aider. Si c’est une fracture spontanée parce qu’il est
tombé et s’il a trés mal, je vérifie qu’il N’y a pas un pneumothorax. Ca dépend du
contexte. Pour la fracture de cbte banale qui fait mal quand il respire, si 'auscultation
est bonne, je ne vais pas me jeter sur I'échographie.

Au niveau orthopédique, I’épanchement du genou ?

Oui, des fois pour vérifier qu’il N’y a pas un épanchement rétro-quadricipital. Un kyste
poplité, on le regarde, et ¢ca permet d’expliquer aux gens « voila, vous avez une
poussée d’arthrose, vous avez un kyste poplité qui n’est pas trés gros ». Oui, ¢a peut
arriver.

Surtout pour les genoux qui sont difficilement examinables, et puis pour voir en cas de
traumatisme les ligaments latéraux. Le ménisque, on arrive a le voir, mais je ne suis
pas trés doué pour le ménisque.

Cela permet d’informer le patient, de lui montrer?
Exactement, quand vous dites « vous avez un kyste poplité ! », « ah, un kyste ! c’est
quoi, il faut I'enlever ? », « non, ¢a va se résorber ».

Pour les autres suspicions de fracture superficielle, est ce que vous l'utilisez ?
J’ai un jeune patient qui est tombé en moto et qui avait mal au niveau de 'olécrane. A
la palpation, je le touche et en effet, je sens un petit ressaut, un petit coin. Il s’était
enfonceé I'olécrane, on voyait bien. Je lui ai dit « tu t'es fait une petite fracture corticale
de l'olécrane ». Alors jai demandé une radio, parce que je voulais avoir une image,
jai une image échographique, et je voulais avoir I'image radiographique pour pouvoir
la comparer. Donc jai demandé une radio, pour voir, par curiosité.

Vous vouliez vérifier la corrélation entre la palpation, la radio et I’écho ?

Pour les chevilles aussi, en quelques minutes on peut vérifier si le ligament est |3, si
le ligament n’est pas la. Ca permet de dire aux gens « voila, vous vous étes fait une
entorse ». C’est éducationnel aussi, donc ¢a justifie aussi le fait de porter I'attelle.... Et
de vérifier aussi qu’il n'y a pas autre chose.

Et I’écho de cheville, est-ce que vous la faites toujours aprés un examen clinique
conventionnel ?

Exactement, pour vérifier qu’il n’y a pas un hématome plantaire. S’il y a une suspicion
de fracture, je fais une radio. Je ne vais pas m’amuser a faire une écho pour rechercher
une fracture.

Vous faites de la gynéco ?
Non.
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Comment procédez-vous pour une masse ou une géne pelvienne ?

Je n’ai pas de sonde endovaginale mais on peut surveiller. Dans le cadre d’un bilan
de métrorragies, on peut faire quand méme une écho, apres, je n’ai pas eu beaucoup
de cas de masses pelviennes qui soit a I'origine d’'une douleur, je n’ai pas eu de kyste
de l'ovaire, je n'ai pas eu de tumeur de l'ovaire, jai eu des fibromes, jai eu un
épaississement de 'endométre chez une patiente ménopausée. Mais apres, c’est
classique, bilan de métrorragies, on fait une écho, on regarde s’il y a un
épaississement de I'endométre, on passe la main au gynéco qui fera un curetage.

Mais vous palpez avant ?

Oui, je palpe systématiquement, jexamine systématiquement et je me retiens pour ne
pas poser la sonde en premier. Je pense qu’il faut faire ¢a. Aprés, c’est une habitude,
si on commence a poser la sonde sans se poser de question, sans savoir si on peut
s’en sortir sans la sonde, je trouve ¢ca dommage. L’échographie c’est bien, mais
'examen clinique c’est la base du métier, et on passe a coté de choses.

Imaginons une patiente qui a une colite, je pose la sonde, je vois une colite mais qui a
pas beaucoup de gaz, je lui fais une échographie normale, je lui dis « vous avez rien »,
alors qu’elle a mal ? Quand je palpe, je vois que c’est spasmé, des fois on peut sentir
l'intestin qui se spasme sous les doigts. L’échographie clinique a des limites aussi.
L’échographie clinique ne remplace pas I'examen clinique. Elle compléte la clinique,
mais elle ne se substitue pas a la clinique.

Aprés, pour la thyroide, je pense qu’elle peut se substituer a la clinique. La palpation
¢a nous permet de voir si on a une grosse thyroide, ou de rien sentir si on a une
thyroide normaleA la palpation, on sent un nodule s'il fait plus d’'un centimétre, et
I'échographie nous fait voir des nodules de l'ordre du millimetre. La sensibilité est
beaucoup plus fine qu’a la main.

Est-ce que vous avez déja eu une suspicion de globe urinaire ?

Sur sonde, pour un patient, il est mort depuis, il avait une sonde a demeure, une
hématurie, je I'ai fait venir au cabinet en ambulance, je I'ai posé 13, il était la, les
ambulanciers étaient Ia, j’ai pris la sonde j'ai vu il y avait un gros globe, on a rincé et
on a vidé le globe urinaire. Ca lui a évité d’aller aux urgences.

Et avant, vous avez cherché a avoir une matité a la percussion ?

Il était pléthorique, il était en anasarque, c’était un monsieur qui était inexaminable, et
donc I'échographie a permis de faire le diagnostic. Il y avait une forte suspicion. Il avait
une hématurie, il était sous anticoagulant, il avait une sonde urinaire a demeure et |l
avait une douleur du bas abdomen, trés pléthorique et trés tendu, donc I'examen
clinique était trés douloureux quel que soit I'endroit ou on le touchait. En mettant la
sonde, on a vu un globe volumineux et on a fait ce qu’il fallait.

Avant de mettre la sonde, vous aviez donc une certitude diagnostique ?

On a eu la certitude diagnostique avec I'échographie qu’il y avait un globe urinaire sur
un obstacle sur sonde. Et il a pas été a I'hdpital, je voulais pas qu’il aille a I'hépital, il
était en fin de vie.

Mais un patient qui a du mal a pisser, ou qui pisse par regorgement, c’est tellement
simple de mettre la sonde.
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S’il est un peu météorisé, qu'on ne sent pas bien a la palpation, la sonde viendra vite,
parce qu’on voit qu’on galére. Quand la matité est difficile a mettre en évidence du fait
d’'un météorisme ambiant, on met la sonde, on voit.

Pour revenir sur les indications thoraciques, dans les épanchements pleuraux,
c’est un examen que vous allez faire suite a un examen clinique qui ne sera pas
assez contributif?

(il montre une image d’épanchement sur I'écran de I'appareil d’écho)

Il y a un bel épanchement... C’est récent ?

C’est ce matin, un patient insuffisant cardiaque qui était moins essoufflé avec des pro
BNP qui étaient bons, il avait encore des OMI, mais il avait arrété ses diurétiques, donc
je lui ai fait cette échographie.

A la percussion, vous l'avez senti ?

Je ne I'ai méme pas percuté, mes patients insuffisants cardiaques je leur fais I'écho.
S'’ils me disent qu’ils sont essoufflés, je leur fais systématiquement, je vois s’il y a des
lignes B, et s’il y a un épanchement, je passe pas a coté.

Ca vous a permis de modifier la prise en charge ?
Je l'ai remis sous diurétique.

Mais la a I'auscultation, vous aviez des crépitants pour ce patient?
L’auscultation n’était pas trés perturbée, et je dirais méme qu’il avait une auscultation
subnormale, il n'y avait pas de crépitant au niveau de ses bases, je I'avais vu 2-3
semaines avant ou il était en pleine poussée d’insuffisance cardiaque avec des pro
BNP augmentés, il avait été traité par diurétiques, il revenait me voir un mois apres
pour voir si tout allait bien, lui se sentait plutdét bien, mais il avait encore cet
épanchement, donc je I'ai remis sous diurétiques, et je I'ai reconvoqué. Je suis son
épanchement, les patients insuffisants cardiaques je les fais revenir pour voir si leur
pro BNP diminue et en méme temps je leur mets un coup d’écho.

C’est un indicateur ?
C’est un indicateur de suivi. Je ne sais pas si c’est pertinent, je n’ai pas de sonde
cardio, je ne peux pas faire de fraction d’éjection, mais c’est beau.

Ca rend I’examen plus fiable ?

Les patients qui font des décompensations cardiaques, au cabinet, qui sont en sub-
OAP: si je les envoie aux urgences parce qu’ils sont pas bien et qu’ils sont
dyspnéiques, je joins les images en disant « jai réalisé une échographie pleuro
pulmonaire qui met en évidence un épanchement bilatéral pleural ».

Dans les sub-OAP, avez-vous en général une corrélation avec l'auscultation?
Oui, on peut avoir des crépitants, ou des matités.

J’ai une autre patiente qui avait une toux depuis 1 mois, c’était une patiente qui avait
un myélome multiple, ’hématologue I'avait vue, elle était en cours de chimio, une toux
séche irritative, elle avait eu des antibiotiques, elle avait vu 3 médecins, dont son
hématologue et elle toussait toujours, je I'examine, I'auscultation était subnormale
avec une diminution du murmure vésiculaire aux 2 bases. A I'écho, elle avait un
énorme épanchement bilatéral, qui était en fait son myélome multiple qui avait flambé.
Je I'ai renvoyée chez I'hématologue avec les images en disant que j'avais trouvé un
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épanchement pleural abondant, certainement a l'origine de sa toux. C’était son
myélome multiple...Elle est décédée quelques semaines aprés. C’est vrai que
I'échographie m’a permis de prendre une décision par rapport a cette toux chronique
séche.

A Tinterrogatoire, je lui demandais « est-ce que vous toussez quand vous vous
tournez? » « Bien oui je tousse ». Elle avait des signes cliniques en faveur d’'un
épanchement pleural. L’échographie a permis de donner un diagnostic de gravité.

[l me montre les images de I'épanchement pleural de cette patiente] Je me demande
si c’était pas un peu cloisonné ici, elle avait une grosse rate, donc jai appelé
'oncologue, « prends moi la, elle est pas bien » Bon ¢a pouvait étre une infection
aussi.

Vous connaissiez son histoire, son contexte, vous étes son médecin traitant...
Qu’est-ce que jaurais fait sinon ? Les radiologues ne font pas d’échographie pleuro
pulmonaires, et jaurais demandé un scanner, qui aurait montré I'épanchement, mais
3 jours aprés. Donc la au moins on était sar. Il fallait I'étiologie, j'ai passé toutes ces
étapes, et j'ai vu I'hnématologue : « cette patiente que tu suis pour un myélome multiple,
elle a un épanchement pleural dans un contexte de toux qui, a priori ,n’est pas un
probleme infectieux car elle n’est pas améliorée par les antibiotiques, je te joins les
photos ».

C’était objectivé?
Oui.

Les indications de grosses bourses non douloureuses chez I’lhomme ?
Les hydrocéles, varicoceles. Les torsions testiculaires, médico-légalement, je pense
qu'il faut faire un peu attention, je préfére que ce soit quelqu’un d’autre qui le fasse.

Vous palpez ?
Oui, et on met une sonde. Mais visuellement on voit que c’est un hydrocéle, on ne va
pas tomber sur...Ou alors si c’est un aspect induré, infiltré, on est plus embété.

En garde il m’est arrivé un patient thromboembolique, le contexte clinique je le connais,
c’était un patient a moi, que je vois un dimanche. Un patient a risque de thrombophilie,
qui avait déja fait une phlébite du membre inférieur droit, et qui vient me voir pour une
douleur et une dyspnée depuis 48h. Donc je I'examine, je savais qu'il avait déja fait
une phlébite, donc je lui fais les 4 points de compression, et je lui trouve une thrombose
veineuse profonde fémoro-poplitée d’'un cm de large. C’était un patient qui avait arrété
les anticoagulants : « monsieur, la probabilité c’est que vous étes en train de faire une
embolie pulmonaire avec une phlébite », donc je mets les photos, jenvoie aux
urgences qui lui font 'angioscanner, et il avait fait une embolie pulmonaire avec un
infarctus pulmonaire sur une thrombose fémoro-poplitée massive. Donc ¢a m’ a permis
de faire la part des choses, car j'avais les antécédents du patient j'avais une clinique
qui correspondait.

Quel était son examen clinique ?

L’examen clinique n’était pas trés contributif car il avait les jambes un peu infiltrées,
c’est un patient poly-pathologique. C’est surtout I'écho qui m’a montré une thrombose.
Si je n‘avais pas eu I'écho, alors je 'aurais envoyé quand méme vu les facteurs de
risque cardiovasculaires mais je serais parti sur une douleur thoracique d’origine
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indéterminée. La, jai envoyé directement en disant suspicion d’embolie pulmonaire
avec présence d’'une thrombose veineuse profonde, ils ont fait I'angioscanner, ils I'ont
mis sous héparine.

Globalement, est-ce que I’échoscopie augmente la puissance de I’examen
clinique ?

Je ne suis pas certain qu’elle augmente la puissance de I'examen clinique, mais elle
le compléte, elle augmente le rendement diagnostique, mais en le complétant elle leéve
les incertitudes, elle augmente le rendement pour limiter I'incertitude, voire pour poser
un diagnostic. Elle rend la démarche de médecine générale plus précise et elle peut
augmenter la sensibilité de I'entretien médical, en terme de la définition des
symptémes allégués par le patient.

Globalement, dans votre pratique, quel est le degré de modification de I’'examen
clinique : de 0 (pas du tout) a 5 (toujours) ?

Je dirai 3. Par exemple pour la thyroide, je ne palpe plus la thyroide mais j'examine la
thyroide par I'échoscopie. Ca ne veut pas dire que je n’examine plus les thyroides, je
les examine différemment et de fagon plus précise. Aprés, pour le reste, c’est plus un
moyen de potentialiser la prise en charge ultérieure. De pouvoir temporiser la prise en
charge. C’est a dire, est-ce qu’on fait une prise en charge qui nécessite des examens
complémentaires et qui doivent mener a une prise en charge spécifique, ou est-ce
qu’on peut temporiser. Ca tranquillise pour le délai d’intervention.

Par rapport a la clinique, ¢a a ajouté un ultime temps dans votre examen ?
On peut dire ¢a. En tout cas I'échographie n’arrivera jamais en premier. Je pense que
ce serait une erreur. Et il y a l'interrogatoire évidemment.

Oui, l'interrogatoire ne change pas,
I'ordre ne change pas et I'écho arrivera en premier examen complémentaire.

L’échographie améne un argument supplémentaire au faisceau d’arguments qu’on a.
Si j’ai un faisceau d’arguments suffisants pour poser un diagnostic et que je n’ai pas
besoin d’échographie, je ne ferai pas I'échographie. Si j'ai un faisceau d’arguments
insuffisants et que I'écho peut m’amener un argument supplémentaire, je le ferai. C'est
une démarche de raisonnement médical classique. Mais qui est plus facilement
abordable parce qu’on a I'appareil au cabinet. Mais aprés, on a aussi la curiosité
d’utiliser notre appareil, parce que I'échographie c’est un plaisir de I'utiliser aussi.

L’intérét intellectuel que cela suscite...

Oui, I'intérét de se dire « c’est bien un épanchement », c’est différent de se dire «ah
ce patient je pense qu’il a un épanchement, je vais I'envoyer chez un radiologue pour
qu’il nous dise il a bien un épanchement ».

C’est différent de se dire « je pense qu’il a un épanchement » et « oui, effectivement,
il a un épanchement de faible abondance ou de moyenne abondance », et on passe
a I'étape suivante du traitement.

Complément du 01/05/19

Comment faisiez-vous I’examen clinique de la thyroide avant ?

On se mettait derriére le patient, on mettait les doigts en crochet du bord interne du
SCM de chaque cété, et puis on palpait sans faire déglutir pour vérifier s’il y avait un
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nodule. Apres, éventuellement, on mettait le stéthoscope sur 'aire thyroidienne pour
entendre le thrill en cas de Basedow.
Maintenant, j'utilise I'échoscopie direct.

Et vous adaptez I’examen échoscopique en fonction de ce que vous cherchez,
si c’est un goitre ou une dysthyroidie ?

Je le vois tout de suite, avec la sonde si je trouve un nodule ou une grosse thyroide
qui montre un goitre. Je sais tout de suite combien mesure ma thyroide. Si je trouve
un nodule infra-clinique, je sais tout de suite qu’il est infra clinique par sa taille, je n’en
tiendrai pas compte. Mais si je trouve un nodule supérieur a 1cm, il faudra que jen
fasse quelque chose. Avant, je pouvais trouver un nodule et a ce moment je
demandais une échographie pour le caractériser.

Avec I'écho, je fais une échographie standardisée. Avec I'habitude, on la fait au cours
de la consultation. Et s’il y a des nodules, on les cote selon le T-Rads.

Si on passe aux indications abdominales, comment examinez-vous un abdomen
tout venant ?

Quadrant par quadrant, une palpation légére puis une palpation plus profonde, avec
la mesure d’'un débord hépatique : a l'inspiration la palpation recherche le débord
hépatique avec les travers de doigts. Du c6té de la rate, en étant a gauche du patient
avec les doigts en crochet je vais chercher la rate a I'inspiration.

Ensuite, palpation profonde de la zone pelvienne au niveau des fosses iliaques et de
la zone suspubienne pour rechercher éventuellement un globe ou une grosse vessie.
Pour une recherche de globe, palpation avec perception d’'une masse pour voir si elle
remonte jusqu’a 'ombilic ou pas. On regarde si a la palpation c’est une masse plutot
arrondie et douloureuse, et si elle apparait mat a la percussion.

Pour éliminer une irritation péritonéale ?
A la palpation je recherche la présence d’'une défense a la palpation un peu profonde,
ou d’'une douleur a la décompression.

Est-ce que I’examen pour une recherche d’hépatomégalie a changé depuis que
vous avez I’écho?

S’il N’y a pas de plainte douloureuse, ce sera une palpation systématique. S’il y a un
point d’appel clinique, il y aura une échoscopie, si pas de point d’appel clinique il n’y
aura pas d’échoscopie. Dans le cadre d’'une douleur, I'échoscopie sera plus rapide,
car le foie on le voit mieux a I'échoscopie, on verra sa fleche hépatique, on verra s’il y
a un Murphy, s’il y a une suspicion de lithiase. Avec la clinique, on est bien avanceé si
on a une douleur de I'hypochondre a l'inspiration profonde, mais rien de plus. Avec
I'écho, on verra tout de suite s’il y a une lithiase et s’il y a une dilatation des voies
biliaires.

Et si vous avez une suspicion clinique au cours de votre examen clinique
conventionnel ?

S'’il y a une plainte abdominale de toute fagon tous mes patients sont examinés. S'’il y
a une suspicion d’hépatopathie ou de décompensation cardiaque, je regarderai a
I'échoscopie la veine cave, si elle est dilatée, quand il y a une nécessité.

Mais si le patient vient avec une douleur en HCD typique, et vous suspectez une
colique hépatique, comment menez-vous votre examen clinique ?
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Je ne vais pas m’embéter, je mets une main sur le ventre. Si le patient respire et qu'il
a mal, je prends la sonde et je regarde. Je ne vais pas le faire respirer trois fois. Je
mets la sonde, et jévalue la vésicule et le reste autour.

Si j’ai bien compris vous faites le méme examen qu’avant mais plus rapide?
Oui, il est raccourci en temps. S'il est sensible en HCD, je vérifie a la palpation s'il est
sensible a cet endroit-1a, je mets une main avant pour m’assurer que ce soit bien au
bon endroit en me faisant guider par le patient, mais la main n’est qu’un ciblage de
mon échoscopie qui arrive.

Pour la douleur en FID, vous m’avez décrit I’examen clinique conventionnel,
comment a évolué votre examen clinique depuis que vous avez la sonde ?

Je pense qu’il est le méme parce que le diagnostic il est clinique, chez un enfant c’est
clinique souvent. D’aprés les quelques cas que jai eu, il y a eu une palpation a la
recherche de signe péritonéaux cliniques et puis ensuite une échoscopie. Mais on peut
vérifier avec la sonde si les signes d’irritation péritonéale sont la, mais peu importe
gu’on le fasse avec la sonde ou avec la main. On a I'habitude de le faire avec la main,
c’est un systématisme.

Est-ce que cela dépendra de la spécificité des signes cliniques directs ou
indirects, le fait de modifier ’examen clinique ?

Un tableau clinique pour la FID typique me suffira pour dire s’il y a une suspicion
d’appendicite. A domicile sans échographie, un patient avec un syndrome
appendiculaire aigue je I'envoie chez le chirurgien. Au cabinet, mon examen clinique
sera identique et aura précédé le fait de poser la sonde.

Ici, vous avez la quasi-certitude clinique ?

Si le petit est gris, s’il a un point de Mc Burney avec un psoitis, évidemment, I'écho
gradera la gravite de la Iésion. Est ce qu’il y a une appendicite, est ce qu’il y a un
plastron appendiculaire, un épanchement péritonéal, mais mon diagnostic sera fait.
Ici, 'échographie servira a affiner les choses en terme de prise en charge.

Une autre situation : si vous avez un patient pour lequel vous avez une suspicion
d’ascite du fait de 'anamnése et de I'inspection, comment procédez-vous pour
rechercher I’ascite ?

Sur le dos, palpation, on voit s’il y a un météorisme central ou péri ombilical, et une
matité périphérique, et ensuite on fait pencher le patient d’un cété et on vérifie si la
matité est déclive et si le météorisme est proclive et on le fait tourner de 'autre coté
pour évaluer s’il y a des niveaux liquides. Avec le signe du glagon, on appuie sur le
foie et on voit s'il y a un relachement du foie qui vient taper sur le doigt de fagon nette,
le signe du flot chez un obése, au niveau testiculaire et les OMI.

Demain si vous allez a domicile ce sera votre examen. Si vous avez le méme
patient avec votre échoscope, comment procédez-vous ?

Si jai 'anamnese, qu’il est alcoolique qu’il est connu pour une cirrhose, je lui fais un
examen superficiel et je lui mets la sonde pour savoir s’il y a de I'ascite, on l'aura
rapidement dans le cul-de sac hépatorénal et dans le cul-de-sac de Douglas.

Quand vous dites superficiel, il est plus rapide ?
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Je palpe pour voir s’il est douloureux en global et ensuite je mets la sonde parce que
c’est globalement ce qu’on recherche chez un patient cirrhotique si on le voit pour la
premiére fois.

Vous allez plus vite a I’échoscopie ?
Oui, bien sdr.

Pour une suspicion de globe urinaire ?

Guidé par 'anamnese, j'irai poser la sonde. Un patient obése avec une dysurie, qui a
une pollakiurie, il est douloureux, jirai pas lui appuyer sur le ventre.

Si le patient est ininterrogable, il faudra une palpation pour voir ou il a mal pour guider
le geste échoscopique.

Si I'histoire de la maladie est importante, la sonde arrivera vite. Je n’irai pas le percuter,
sachant que la percussion me dira s'il y a une matité, un signe de réplétion vésicale.
Donc, jirai poser la sonde pour voir cette réplétion vésicale et la mesurer.

Comment procédez-vous pour votre examen clinique conventionnel pour une
colique néphrétique ?

Un examen abdominal comme on a vu tout a I’heure, et puis ensuite ébranlement de
la fosse lombaire avec la main puis avec le plat de la main puis avec la tranche de la
main. S’il y a une douleur, ce sera une suspicion de colique néphrétique et je ferai une
bandelette urinaire.

Avec I'échoscopie, il y aura I'étude rénale, et si c’est a droite, il y aura I'étude hépatique
et vésiculaire, pour ne pas méconnaitre une lithiase vésiculaire. La question du
diagnostic différentiel se posera méme si on a un tableau typique. A gauche, on
regardera le rein gauche, et on vérifiera la rate et un épanchement péritonéal, si c’est
le rein droit, on vérifiera la aussi le foie et la vésicule.

L’examen clinique initial avec un échographe dans le cadre d’'une colique néphrétique
typique sera plus Iéger, mais au domicile on fera I'examen.

Quand vous dites plus léger, vous faites bien la méme séquence en
raccourcissant les étapes ?

Raccourci, ou méme on peut se passer de taper sur le dos. Méme si c’est un signe
avec une spécificité importante, sachant que derriére je lui ferai quand méme la
bandelette urinaire pour ne pas méconnaitre une pyélonéphrite.

Si on revient sur le thorax, quel est votre examen pulmonaire conventionnel ?
Je fais une auscultation, je fais éventuellement la palpation avec la recherche des
vibrations vocales, mais je ne percute plus, puisque si je trouve une anomalie, je fais
carréement une échoscopie.

Si c’est une suspicion de pneumothorax, I'écho apportera un élément, mais il faudra
guider les choses. La douleur sera une douleur thoracique latérale. Un essoufflement
sans point d’appel particulier ou avec un foyer de crépitant qui me décrit une
pneumopathie, une matité a la palpation je ne vais pas aller chercher une hépatisation
de la pneumonie. S’il y a une auscultation anormale, je regarderai si les culs-de-sac
pleuraux sont libres, I'examen clinique a domicile, c’est palpation avec les vibrations
vocales et surtout auscultation. S’il y a une diminution du murmure vésiculaire, la on
agit.

Pour revenir sur ’examen clinique, comment le réalisez-vous ?
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L’auscultation est faite de maniere symétrique en partant des bases et en remontant
sur chaque plage, droite et gauche de fagon symétrique et comparative, avec
I'évaluation du murmure vésiculaire, sa symétrie, I'apparition de bruits surajoutés, et
la face antérieure et postérieure sous-claviculaire.

Si 'anamnése et I'examen clinique initial vous orientent vers un épanchement,
comment enchainez-vous sur I’échoscopie ?

On raccourcit, on sait ou chercher, si on voit que le murmure vésiculaire a disparu aux
bases ou s'il y a des crépitants, on met la sonde et on regarde les lignes B, on regarde
la présence d’'un épanchement, on raccourcit pour aller chercher des éléments factuels
d’'un épanchement ou d’'une décompensation cardiaque ou autre. Donc la percussion
je la faisais assez peu sauf si javais une suspicion de pneumopathie, mais elle ne
faisait pas partie systématiquement de mon examen.

Un examen clinique systématique chez un patient qui ne se plaint de rien, me
permettra de trouver une anomalie qui éventuellement pourra nécessiter une
échoscopie pour aller la caractériser. Une plainte avec une dyspnée ou une douleur
particuliére localisée, il y aura un examen raccourci qui pourra nous apporter des
éléments, et avec une échoscopie.

Mais un examen systématique normal, il n’y aura pas d’échoscopie. Un examen
systématique avec découverte d’'une anomalie, il y aura une échoscopie. C’est pour
¢a, a mon avis qu’il faut examiner les patients pour pas méconnaitre un probleme.

Il faut rester systématique dans I'examen clinique.

La percussion devrait étre plus systématique mais je ne la fais pas.

Un patient qui vient sans plainte, qui est insuffisant cardiaque connu, j’irai lui mettre un
coup d’échoscopie, ¢a fera partie de son examen clinique. J’irai regarder si les culs-
de-sac sont secs, s’il n’y a pas de signes d’OAP, méme s’il n’est pas dyspnéique.
Systématiquement, j'irai regarder les culs-de-sac.

Est-ce que vous aurez la méme démarche pour un patient connu cirrhotique ?
Tout patient cirrhotique aura une échoscopie. S’il se sent bien, qu’il n’a pas d’cedéme,
je palpe le ventre, il est bien souple... Mais si le ventre est tendu et que je n’ai pas de
signe typique, j’irai quand méme lui mettre un coup de sonde. Pareil, méme avec un
ventre souple, jirai vérifier s’il 'y a pas une lame d’épanchement. Ce sera
systématique dans son suivi.

Pour finir sur ’'abdomen, comment se déroule I’examen pelvien ?

Je ne fais pas de TV. Si jai un doute avec I'examen clinique que nous avons décrit,
un coup d’écho peut m’aider a rechercher une masse ou des grosses choses au
niveau de la vessie, ou une masse utérine, s’il y a un terrain particulier, s’il y a une
altération de I'état général.

Pour une suspicion clinique aigue d’anévrisme de I’aorte abdo, quel sera votre
examen clinique ?

Le patient qui vient avec une douleur typique dans les livres, c’est I'écho, et prise en
charge rapide. Si, par contre, il s’agit d’'une douleur typique chez un patient poly-
vasculaire, jaurai tendance a faire un examen abdominal comme on en a parlé.
Rechercher les signes de pulsativité, ce n’est pas terrible, jaurai tendance a mettre
une sonde au niveau ombilical pour vérifier 'aorte. C’est toujours a replacer dans le
contexte clinique et 'anamnése.

173



650

655

660

665

670

675

680

Pour une suspicion de phlébite, quel est votre examen clinique ?

Je ne fais pas le signe de Homans, je regarde si le mollet est cedématié, il n'est pas
forcément rouge il peut étre blanc, je regarde la vasodilatation périphérique veineuse,
je prends les pouls artériels, et si j'ai une forte suspicion, jenvoie chez le dopplériste.
L’examen est pauvre.

Si j'ai I'écho, je vais regarder les 4 points, fémoraux et poplités, ce qui me permet de
temporiser si on est vendredi soir, pour poser I'indication d’'une anti-coagulation.

Au cabinet, ’'examen clinique est bien identique ?

Oui, de toute maniére il est pauvre, il n’est pas spécifique, le signe de Homans j'y crois
pas, le ballotement du mollet, j'y crois pas non plus. Il y a des phlébites avec des
mollets tout a fait souples et non infiltrés. L'examen est tellement pauvre, qu’il vaut
mieux un examen qui va caractériser le thrombus. L’examen clinique était pauvre, et il
s’est encore plus appauvri depuis que j'ai I'échoscopie.

Si vous avez une suspicion de grossesse ?
Ma patiente qui a un retard de régle, je vais la palper, je ne fais pas de TV, et puis je
pose la sonde. Avant, je faisais les BHCG. Maintenant on ne demande plus les BHCG.

Pour finir sur I'orthopédie, pour le genou.

Oui, on peut regarder pour le kyste poplité. Avant, on avait un mollet induré avec une
suspicion de kyste poplité rompu, avec une tuméfaction postérieure non pulsative,
avec une gonalgie, avec un cedéme, une suspicion d’épanchement intra articulaire.
Aujourd’hui, je mets la sonde et je regarde tout de suite si c’est un kyste poplité ou si
c’est autre chose, je mettrai la sonde rapidement, je ne vais pas aller manipuler le
patient. L'examen a été abrégeé.

L’épanchement du genou, je ne m’en sers pas trop parce que je ne fais pas
d’infiltration. Je peux jeter un petit coup d’'ceil dans la gouttiéere quadricipitale, et
regarder I'intégrité des tendons quadricipital, latéraux, rotulien.

Sur un traumatisme récent, en plus il ne va pas étre tres examinable, autant mettre un
coup d’écho pour voir s’il y a un épanchement, un hématome. La I'examen clinique est
essentiellement visuel, avec un gros genou, un hématome. Avec I'écho on fait un petit
bilan Iésionnel plutét qu’avec un examen clinique qui sera douloureux et qui ne sera
pas contributif.
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Entretien 11- Médecin K — 23/04/2019
Associé en milieu urbain, installé depuis 25 ans, équipé depuis 1.5 ans.
2 sondes basse fréquence, haute fréquence

Pour quelles situations cliniques privilégiez-vous I’échoscopie par rapport a la
palpation manuelle ?

En pratique, c’est quand méme rare, jexamine le patient, et aprés, je me dis « oui, on
peut faire dans ce cas-la une échoscopie ».

D’emblée, c’est quand méme assez rare. Ca peut arriver sur une suspicion de fracture
de cOte ou la palpation va étre douloureuse et on va éviter, mais en général je précise
toujours en palpant un petit peu, en disant est ce que c’est la que ¢a vous fait mal ?

Vous repérez avec la sonde?
En fait, la palpation va servir pour le repérage, pour me faire une idée, s’il y a vraiment
une idée de fracture avant.

Est-ce que vous faites systématiquement une échoscopie ?
Oui, maintenant c’est entré dans les moeurs.

Que vous ameéne I’échoscopie en plus de la palpation manuelle ?

Et bien d’avoir un diagnostic de certitude, ce qui va éviter de renvoyer le patient vers
la radio. Et pouvoir lui expliquer, lui montrer que c’est bien cassé. « Ou vous avez mal,
on ne voit pas de fracture ». Ce qui va le rassurer aussi, ce qui va permettre d’avoir
une démarche thérapeutique immédiate.

Comment réalisez-vous I’examen clinique de la thyroide ?

C’est vrai qu’aujourd’hui, je ne palpe plus, parce qu’a la palpation on ne sent pas
grand-chose. C’était intéressant il y a trés longtemps, au début quand je faisais des
stages en endocrinologie, on voyait des goitres, on les sentait. Maintenant on
recherche des choses tellement précocement que I'examen clinique reste assez
pauvre. Oui, pour une suspicion de masse ou de nodule, je vais facilement a
I'échoscopie, la palpation reste anecdotique.

Que recherchez-vous avec I’échoscope?
L’aspect échographique, hétérogéne, homogeéne, la présence de nodules,
I'échogénicité, et le volume de la thyroide évidemment.

Dans les probléemes de dysthyroidie, quelle est la part d’incertitude restante
apres I’échoscopie ?

Pour des symptémes cliniques avec une échoscopie normale, c’est assez rassurant.
Mais je fais quand méme un dosage de TSH derriere. Si c’est aprés un dosage de
TSH, I'échoscopie va venir en complément pour m’orienter pour la suite.

Par exemple, jai eu le cas la semaine derniére, d’'une patiente avec une TSH
effondrée. Je lui ai fait 'écho tout de suite, il y avait une aspect tres hétérogéne de la
thyroide qui faisait quand méme aspect d’hyperthyroidie. Je suis parti dans l'idée que
ce n’était pas une thyrotoxicose mais plutét une thyroidite en phase hyper, ce qui a
été confirmé par le bilan derriéere.

Ca m’a permis d’orienter mon diagnostic.
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De pouvoir ajouter des photos dans les courriers, cela vous permet-il de mieux
communiquer avec les spécialistes ?

Oui, j'ai un appareil Ulite, ce n’est pas tres simple pour les photos. La qualité des
images n’est pas extraordinaire. Mes patients, je les renvoie quand méme vers un
radiologue pour avoir une image plus précise, car je débute (rires).

Dans les cas ou tout est normal, si je n’ai pas d’incertitude, je fais un compte rendu et
je cote. Dans les cas ou jai un doute et que je ne suis pas trés sir de moi, la, je
l'oriente vers le radiologue. Petit a petit, je pense que ¢a diminuera, c’est un
apprentissage qu’on fait au départ.

Je continue avec les situations. Comment procédez-vous pour une suspicion
d’épanchement pleural?

Il'y a toujours un examen clinique d’abord, percussion et auscultation. Je ne l'ai pas
changé. Je ne fais pas les vibrations vocales.

Mais ¢a dépend dans quelle situation je suis. Si je suis avec mon interne, j'insiste plus
sur le c6té clinique avant de mettre la sonde pour éventuellement avoir une
confirmation.

Avez-vous eu des cas d’épanchement pleural au cabinet?
Au cours de pneumopathie. Cet hiver jen ai eu 2 ou 3. A I'écho, on le voyait bien.

Et au niveau de 'auscultation et de la percussion?

On avait un peu la notion, on avait un peu la matité d’'un c6té qu’on avait pas de l'autre.
A l'auscultation, c’était difficile. C’est vrai que I'’écho ¢a permet de voir, de surveiller
I'évolution. J’ai eu le cas sur un patient par exemple, ¢ga m’a permis de voir I'involution
de I'épanchement. Dans un autre cas ou on voyait que I'épanchement augmentait un
petit peu, cela m’a permis de l'orienter vers un spécialiste.

Ca a levé l'incertitude ?
Oui, complétement. Alors que ce sont des patients, avant d’avoir I'écho, je les aurais
envoye faire une radio, et apres, je les aurais renvoyé vers un scanner.

Au niveau thoracique, avez-vous d’autres indications ou vous utilisez
I’échoscopie ? Le pneumothorax ?
C’est trés rare, depuis que je suis installé, j'en ai eu un, mais je ne faisais pas d’écho.

Vous auriez une suspicion aujourd’hui, vous le feriez d’emblée ?
Ah oui, je le ferais d’emblée.

Aprés un examen thoracique standard ?

Oui. Pour un pneumothorax, il va arriver avec une notion de douleur thoracique,
éventuellement une dyspnée, c’est sdr, ¢a va permettre d’éliminer l'incertitude sur la
suspicion de pneumothorax.

Utilisez-vous I’échoscope pour des situations cliniques abdominales?

Oui, je n'ai essentiellement que de I'échoscopie. Par exemple, pour des syndromes
douloureux abdominaux pour vérifier qu’il n’y a pas d’épanchement, ou si j'ai un doute
sur une colique néphrétique, pour vérifier qu’il N’y a pas une dilatation pyélocalicielle.
Ca reste binaire, je regarde il y a, il n'y a pas, jen reste Ia, parce que si j'ai le moindre
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doute, je renvoie vers le radiologue, parce que je n‘ai pas une qualité d’'image
suffisante. Notamment tout ce qui est pancréas, voie biliaire, je ne vois pas
suffisamment.

Comment réalisez-vous I’examen clinique abdominal?

Il n’a pas changé. Pour rechercher une défense, je palpe les quadrants un a un, je
n‘ausculte pas les ventres. Pour un épanchement, je percute les flancs a la recherche
d’'une matité, je peux éventuellement mobiliser les patients pour rechercher une matité
déclive. Pour la colique néphrétique, apres l'interrogatoire, on peut percuter les fosses
lombaires pour voir si ¢ca réveille une douleur.

Avec la clinique, ¢a permet de voir I'aspect de 'abdomen, s’il est souple, s’il est tendu,
si on peut le vaincre ou si ga résiste, sentir s'il y a des reptations, s’il est rénitent, les
apports qu’on ne peut pas avoir avec la sonde.

Quand il y a des spasmes coliques, on le sent, on appuie dessus et ¢a se débloque,
on sent bouger sous la main.

Avez-vous eu des suspicions de colique hépatique ?

Oui, et j’ai renvoyé vers le radiologue, I'image était pas de bonne qualité, le patient
peu échogéne. Apres, sur les coliques néphrétiques, je n'ai pas eu de cas avec des
dilatations visibles des voies pyélocalicielles. Par contre ¢a m’est arrivé sur des
retentions d’urine, on voyait bien en posant la sonde la vessie dilatée et les voies
pyélocalicielles.

Comment réalisez-vous votre examen pour une suspicion de colique
hépatique ?

Je recherche un signe de Murphy au niveau de I'hypochondre droit en faisant inspirer
le patient, je regarde si ¢a déclenche une douleur.

Pour une suspicion de globe vésical, recherchez-vous une matité ? Comment
procédez-vous?

Oui, en percutant au niveau de I'hypogastre, mais selon les patients ¢a peut étre
compliqué. L’écho va lever lincertitude, complétement. Je vais aller plus vite a la
sonde.

Quand vous avez une suspicion d’hépatomégalie, arrivez-vous a avoir un
diagnostic avec votre examen clinique conventionnel?

Dans ces cas-la, c’est un peu compliqué. La palpation avec la percussion ce n’est pas
fiable Quand jai un doute, comme je suis limité par la qualité de I'image avec
I'échoscope, je renvoie vers le radiologue.

La ou C’est utile, c’est le diagnostic de grossesse. Je ne vais pas avoir une qualité pour
les annexes, mais c’est suffisant pour dire je vois quelque chose dans l'utérus ou je
VOis rien.

Avant d’avoir la sonde, quelle était votre démarche pour une suspicion de
grossesse? Vous faisiez des touchers pelviens ?
Non, je faisais BHCG et une écho chez le radiologue.
Je suis venu a 'écho parce que javais fait la formation pour les IVG. Beaucoup de
patientes repartaient vers I'hépital, parce que le temps qu’elles aient I'écho pour avoir
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une datation, elles étaient hors délai. Et je me disais si elles avaient eu I'écho une
semaine avant, on serait encore dans les délais....

Donc cela fait partie de votre pratique, les IVG et les datations.
Oui, et la I'écho remplace I'examen clinique.

Utilisez-vous I’échoscope pour les indications vasculaires ?
Je suis limité par la machine. Je ne me suis pas lancé dans le doppler, il fallait que je
fasse une formation supplémentaire.

Donc vous palpez les pouls ?

Oui, je palpe les pouls et jausculte pour rechercher un souffle sur les gros vaisseaux,
je fais un examen clinique standard. Je n’ai pas une formation suffisante au doppler,
alors que c’est quelque chose qu’on pourrait faire facilement au cabinet, car le nombre
de personnes qu’on envoie faire facilement un doppler pour les vaisseaux du cou, c’est
guand méme assez important. Apres, il faut avoir le temps de se former.

Au niveau de I’épanchement du genou, quelle est votre démarche ?
La, c’est plutét clinique également. A la palpation, je cherche le choc rotulien. Mais on
ne I'a pas abordé dans les cours du DESU.

Et le kyste poplité ?
Oui je regarde, je recherche l'artére poplitée et la veine pour le diagnostic des
thromboses. s’il y a un kyste, on le voit bien.

Comment procédez-vous pour votre examen clinique?

Sur les kystes, ce n’est pas toujours évident, a la palpation du creux poplité on peut
passer a coté d’un kyste, alors qu’a I'écho c’est assez parlant.

Cest comme pour les kystes synoviaux. J'expliqgue au patient, « c’est un
épanchement, ¢a sort de I'articulation et ¢ca devrait se résorber tout seul ». La je peux
prendre les mesures, et je dis éventuellement « on recontréle dans quelques
semaines ».

Pour la phlébite ?

Je fais 'examen clinique, je palpe, j'évalue si le mollet est chaud, douloureux. Quand
¢a se présentera, je ferai 'échoscopie, mais je n’ai pas eu de cas au cabinet depuis la
formation. Je ferai alors les 4 points fémoraux poplités.

Est-ce que vous utilisez I’écho pour rechercher d’autres fractures
superficielles ?

J’ai eu le cas pour la fracture du cinquieme métatarsien. J'ai eu aussi le cas de la
fracture « du con », sur les phalanges et également une fracture du péroné. Pour la
fracture du péroné, ¢a ne me serait pas venu a l'idée, mais c’est une personne qui est
allée aux urgences, on lui a dit « il y a une fracture de la cheville a la radio », elle a pas
éteé platrée, et elle est arrivée au cabinet en sautillant. Je lui ai dit « mais tu es sire
qu'’il y a une fracture ? » Elle m’a dit oui, j'ai mis la sonde, et |a effectivement on voyait
bien le trait de fracture.

Et vous aviez palpé auparavant?
Non c’était visible. Elle m’a dit jai mal ici et j'ai mis la sonde directement.

178



205

210

215

220

225

230

235

240

245

250

Quelle a été la prise en charge ?
J’ai appelé le chirurgien je lui ai dit « Voila quelqu’un qui est allé aux urgences hier, on
lui a dit il y a une fracture, et elle arrive ce matin en sautillant... »

Pour les fractures des méta, est ce que I'incertitude est levée en général?

Sur le méta, je voyais bien lI'alignement, javais pas de doute, d’emblée jai fait le
traitement. L’autre il y avait une petite angulation, j'avais un doute je I'ai envoyé faire
la radio, car a I'écho il y avait beaucoup d’cedéme, j'avais du mal a explorer, jai bien
fait parce que les 2 méta étaient cassés.

Et pour les déchirures musculaires ?

Ah oui, c’est assez fréquent, peut étre 2 par mois. Ca arrive en général le lundi matin.
Je mets un coup d’écho et on voit s’il y a un hématome. De toute facon, je les renvoie
au radiologue. Je fais un examen clinique au préalable, mais trés rapidement je mets
la sonde car je sais que ce sera plus parlant.

Et quelle est la part d’incertitude restante?

C’est difficile, car des fois ils ont trés mal et ils ont rien a I'écho, et des fois ils ont pas
trop mal et on retrouve un gros hématome. Il n’y a pas forcement de correspondance
entre la clinique et I'écho.

Et donc, est ce que cela change la prise en charge ?

Si le patient a vu quelque chose a I'écran, un hématome, cela permet d’adhérer plus
facilement aux mesures de repos, de prévention. Parce que le fait de I'avoir vu a
'écran, leur dire «regardez si vous forcez dessus ¢a va s’étendre », ils sont
convaincus.

Ca augmente la compliance ?
Oui, parce que s'ils font I'écho en ville, ils I'ont 10 jours aprés, et c’est trop tard.

Est-ce que I'’échoscopie augmente la puissance de I’examen clinique?

Ah oui, quand méme, ¢a permet d’orienter beaucoup plus le diagnostic, notamment en
pulmonaire, pour la thyroide, et pour tout ce qui est doute sur une grossesse, cela
permet de lever le doute rapidement.

A moyen terme je prendrai un appareil plus performant. Apres, pour le reste, je pense
je le ferai quand j'aurai un meilleur appareil. Aujourd’hui, c’est un peu les limites, et de
I'habitude et de I'appareil.

Quel est le degré de modification de votre examen clinique ? 0 (pas du tout) 1
(un peu) 2 (parfois) 3 (souvent) 4 (trés souvent) 5 (toujours).

Je dirai 3. Il est différent a partir du moment ou je vais utiliser I'écho. Pour d’autres
situations, forcément ga va réduire certains temps de I'examen, je pense a la thyroide,
avant on palpait on faisant avaler, etc.

Apreés, en abdo, ¢a change un petit peu, parce qu’il faut du temps pour tout voir.

Vous avez tendance a raccourcir les temps de palpation percussion ?

Oui, jessaie de pas prendre trop de retard dans les consultations, le temps que je
consacre a I'écho et bien je le consacre moins au reste.

Mais si je me dis ¢ga va m’apporter, je la ferai, quitte a déborder.
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Si vous faites des visites a domicile, comme c’est un portable, vous I'lamenez

avec vous ?

Oui, notamment si j'ai I'indication qui est posée dés le départ. Je pense a une patiente
255 en maison de retraite qui avait mal au ventre, je me suis dit « je vais le prendre pour

éliminer un globe », mais ce n’est pas trop fréquent.
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Entretien 12 - Médecin L — 07/05/2019
Seule, milieu rural, installée depuis 31ans, équipée depuis 8 ans.
2 sondes basse et haute fréquence.

Est-ce que I'’échoscopie a modifié ton examen clinique pour la thyroide ?

Avant, je faisais semblant, parce que je n’ai jamais su palper quoi que ce soit, je
bidouillais, je mettais des doigts, je n’ai jamais rien senti du tout. C’est le seul moment
ou [I'échographie ciblée a remplacé mon examen clinique, parce qu’il était
extrémement mauvais.

Aujourd’hui, si je trouve une thyroide avec plus de un deux nodules, je ne me trouve
pas suffisamment compétente et je demande un complément d’information.

Au sujet de I'appareil respiratoire, dans quelles situations vas-tu utiliser
I’échographie ciblée ?

Quand j'entends des bruits bizarres. Alors, suspicion de pneumothorax, je n'en ai
jamais eu depuis I'échographe. Je le fais beaucoup pour les enfants quand jentends
des crépitants. Quand c’est une pneumopathie simple, je ne vais pas l'utiliser. L’autre
fois, par exemple, jentendais quelque chose d’un peu curieux, et effectivement il y
avait un épanchement pleural bilatéral. C’est le prolongement de mon examen
clinique.

Comment a évolué ton examen clinique pulmonaire sachant que tu as
I’échographe a proximité?

Je fais plus attention a mon examen clinique, pour ne pas faire d’échographie en
excés. Au niveau pulmonaire, je fais bien attention. Je me demande : « si je I'utilise,
est ce que j'aurai quelque chose ? ».

Donc pour des crépitants simples chez un adulte qui va bien avec de la fiévre, je ne
vais pas aller faire de I'échographie. De la méme fagon que je ne faisais pas faire une
radio du thorax de maniére systématique. Mais chez les enfants, j'y vais volontiers,
parce que la radio C’est irradiant, et en milieu rural c’est compliqué d’aller passer une
radio. Ici il y a 4-5 jours de délai. Chez les adultes, j'y vais quand il y a quelque chose
de particulier auquel je ne m’attends pas. Par exemple si jentends des crépitants chez
quelqu’un qui n'a pas de pneumopathie, je me pose la question pourquoi il y a des
crépitants, et je fais I'écho. Pour le cas dont je parlais préecédemment par exemple, je
m’attendais a trouver des lignes B, je ne m’attendais pas a trouver un épanchement.

Comment fais-tu ton examen aujourd’hui, et comment le faisais tu avant I’écho ?
Il est le méme. Je fais uniquement 'auscultation sur un examen thoracique standard.
Je ne fais pas la percussion et la palpation. Je n’ai jamais appris a les faire.

Si on passe a I’examen abdominal, pour une douleur en hypochondre droit qui
t’évoque une colique hépatique, comment vas-tu mener ton examen clinique ?
Comme il était avant, je le change pas, jinterroge, jexamine, douleur ou pas douleur
je sortirai ma sonde.

Je recherche un signe de Murphy préalablement, palpation a gauche, a droite, je fais
respirer fort, je mets ma main en crochet dans hypochondre gauche. Et aprés, j'utilise
ma sonde. Systématiquement. Ca améne la preuve, si les conditions sont bonnes. Si
tu ne vois pas bien I'infundibulum, tu ne peux pas étre sire a 100% quand méme.
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Si au décours de ton examen tu suspectes une hépatomégalie, comment se
passe la suite de ton examen ?

Je pense que ¢a n’arrive pas, car comme la thyroide, suspecter une hépatomégalie a
la main... En médecine générale, je ne recherche pas d’hépatomégalie.

Et en cas d’hépatalgie ?
Je n’ai jamais eu ¢a.

Dans un tableau de douleur en fosse iliaque droite, comment géres-tu ton
examen ?

Je fais mon examen clinique standard. Je commence ailleurs, fosse iliaque gauche,
j'enléve ma main, je regarde si ga fait mal, et si je ne lui ai pas fait trop mal, je lui dis
qu’on va faire une petite écho.

A ce moment-la, comment est ton incertitude diagnostique ? Que t’attends a voir
alécho ?

Une appendicite. Ou un épanchement, un signe de la cocarde, une absence de
compression, un diamétre augmenté.

Est-ce que tu arrives a conclure pour une appendicite?

Ah non, pas dans tous les cas, ce n'est pas facile 'appendice. Je suis arrivée a
conclure depuis que jai I'écho, voyons, sur 5 suspicions j'en ai vu 3, et je suis restée
sur ma faim sur 2, dont une, j'étais quand méme sire, je n’avais pas vu I'appendice,
mais il y avait des niveaux liquides partout dans le tube digestif, j'étais quasiment
certaine. La derniére, c’était chez un petit qui avait des douleurs récurrentes, ce n’était
pas I'appendicite, mais on ne sait toujours pas ce qu’il a.

C’est rare d’avoir une certitude clinique?

Si j'ai eu une certitude sur moi-méme, jai fait une crise de colique hépatique il y a un
mois, et j'ai retrouvé une ribambelle de petits calculs au moment de la crise, c’était sir
que c’était ¢a.

Comme se déroule ton examen en cas de douleur pelvienne chez une femme ?
Ca dépend du contexte mais pour une douleur pelvienne simple je ne sortirai pas ma
sonde en premiere intention. Le cas de figure ne s’est jamais posée. J'ai eu des cas
de la fosse iliaque ou j'ai retrouvé des kystes ovariens. Dans ce cas-Ia, j'ai fait 'examen
clinique qu’on a décrit précédemment qui ne retrouvait aucun signe d’appendicite, il
était strictement normal, elle n’était pas enceinte c’était sir, pas de signe de GEU, on
a mis la sonde, et elle avait un kyste de 7cm.

Comment fais-tu le diagnostic de grossesse?

Je ne fais pas le TV, un retard de régle chez une femme avec un désir de grossesse,
et bien elle est enceinte. Je fais un examen urinaire si elles ont envie, et je fais I'écho
de datation, si elles ont envie que ce soit moi qui le fasse.

Est-ce que tu fais du vasculaire ?
Non.

Comment geres-tu ton examen clinique an cas de suspicion de phlébite ?
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Je 'examine, mais le signe de Homans ne vaut plus rien, je le fais plus, ton examen
clinique il est réduit a peau de chagrin, juste l'inspection et on regarde s’il est
douloureux. Je fais les 4 points. L’autre jour, j’ai eu une suspicion de claquage : le
jeune homme est arrivé en me disant qu’il avait fait un faux mouvement au travail, il
avait entendu clac dans son mollet. Il avait un mollet dur, trés gonflé. Je me suis dit, il
s’est fait un claquage, il va se faire un syndrome des loges, et donc jai cherché le
claquage que je n’ai pas trouve. J'ai voulu vérifier qu’il n’avait pas une phlébite, et en
fait j’ai trouveé un kyste poplité.

Et ’examen clinique... ?
Il était non spécifique : il avait un mollet gros chaud et douloureux.

Est-ce que tu raccourcis ton examen clinique pour un gros mollet douloureux ?
Il est pauvre a la base, mais je fais toujours ballotement du mollet, je continue a palper.
Il est pas trés long a la base. Je fais pareil.

Pour une suspicion de déchirure musculaire, ce sera donc pareil ?

Tes mains sont nulles, tu regardes et tu te dis que le mollet est gonflé, c’est tout. Je
me demande méme si je les examinais avant. Je leur proposais d’aller passer une
écho pour voir. Aujourd’hui, je leur dis qu’on va voir de suite avec I'écho, mais mon
examen est trés succin.

Pour une suspicion d’épanchement du genou mais qui n’est pas évident a
'inspection, est ce que tu es tentée d’utiliser ta sonde ?

Non, sauf par exemple si on me le demande : un jeune qui arrive avec sa mére, qui a
mal, je fais I'examen clinique pour vérifier qu’il a un genou sec, je les rassure. S’ils me
demandent de jeter un coup d’ceil, en fait je ne suis pas trés bonne en ostéo articulaire,
je regarde juste s’il y a un épanchement en longitudinal, en transverse, le tendon les
ligaments, mais ga ne m’aménera rien.

Comment tu géres I’échoscopie par rapport a ton examen clinique ?

En fait, je parle d’échographie ciblée. Le terme d’échoscopie me fait peur car demain
les radiologues vont dire ok vous faites de I'échoscopie. Ce que je fais, j'estime le faire
aussi bien qu’un radiologue. Par exemple un anévrisme de l'aorte je suis tout a fait
capable de dépister un anévrisme de I'aorte. C’est une échographie ciblée.

Penses-tu a une autre situation ou I’échographie ciblée a modifié ton examen
clinique ?

Alors oui, les lithiases salivaires. Avant, je ne faisais pas grand-chose, maintenant je
cherche, je mets des gants, je mets un doigt dans le palais, mon examen s’est trouvé
amelioré parce que je sais qu’on peut faire une échographie derriéere.

Et est-ce que ¢a léve ton incertitude ?
Si tu la trouves oui, sinon tu te dis ¢a y ressemble plus.

Si tu as une suspicion de colique néphrétique au cabinet ?

J'examine mon patient, je fais la percussion de fosses lombaires, je lui prends
systématiquement la température. Puis je vérifie les reins et la vessie. Le dernier en
date ressemblait plus a une lombalgie aigue, le patient m’a décrit les signes, c’était un
ingénieur, il m’a dit « jai une colique néphrétique, voila mes symptébmes ». Je lai
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écouteé religieusement. Je I'ai examiné comme un lumbago. Pas de lumbago. Il y avait
mon interne, je lui ai dit qu'il faut toujours croire le patient, on est parti sur une colique
néphrétique, on a faire 'échographie. On a trouvé des calculs dans le rein droit, des
calculs dans le rein gauche, et quand on a regardé la vessie, on a vu le calcul arriver
dans la vessie. C’était trés beau. Comme quoi le patient a toujours raison.

Donc pour cette indication tu as rajouté le temps d’échographie ciblé a ton
examen clinique qui n’a pas évolué?
A part pour la thyroide, oui, ¢ga ne remplace jamais.

Donc globalement on a fait le tour ou tu penses a d’autres situations?

Peut-étre les kystes synoviaux... Le poids des mots le choc des photos. Les gens
arrivent avec un kyste d’'une évidence incroyable. Tu leur dis c’est un kyste synovial.
Et tu leur montres. lls sont totalement convaincus.

Les lipomes, je les examinais, je les inspectais, palpais, maintenant je les
échographies.

Les hernies, je fais mon examen, je fais tousser, je mets debout, et puis apreés, je fais
I'écho, je fais une manceuvre de Valsalva.

Les testicules, grosses bourses. Avant, j'étais un peu génée, je ne les examinais pas
trop, parce que je les envoyais a I'écho et quelqu’un d’autre leur demandait de se
déshabiller. Maintenant je les examine, je fais que I'inspection, et je les échographies.
Je leur demande si eux ont palpé.

Est-ce que tu l'utilise en ostéo-articulaire pour les fractures ?

C’est rare, je ne suis pas trés forte en ostéo articulaire. J'essaie, ce n’est pas évident.
Pour I'épaule par exemple, I'écho a amélioré mon examen clinique sans aucune
mesure. Avant, je ne comprenais pas, les muscles, ce qu'il fallait faire, maintenant que
je me suis formée, je comprends.

Comment réalises-tu les échoscopies?

Je suis systématique. Moins je m’y connais, et plus je suis systématique. En abdo
haut, ca va. En plus, comme jai des internes, je fais toujours I'examen clinique
systématique, en faisant toujours le méme ordre, je fais pareil en échographie. Et c’est
comme ¢a que tu apprends.

Pour conclure, sur une échelle de 0 a 5, comment I’échographie a modifié ton
examen clinique ?

Je dirai 5. Il est devenu absolument indispensable, c’est le prolongement de mes
doigts. C'est comme celui qui a inventé la roue, si on lui demande «comment tu te
sens ? Et bien, ¢a avance mieux ».

Qu’est-ce que I’échographie ciblée a amené a ton examen clinique en terme de
puissance ?

C’est une satisfaction d’étre allée plus loin, de ne pas étre obligée de dépendre des
autres. Le premier diagnostic d’appendicite, le chirurgien m’a téléphoné en me disant
que j'avais fait gagner un temps précieux au patient. Et bien c’est ¢a, je fais gagner un
temps précieux, la petite gamine, elle n’a pas attendu aux urgences pour avoir son
image, elle l'avait déja.
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Entretien 13 - Médecin M — 10/05/2019

Cabinet de plusieurs médecins, semi-rural, installée depuis 21 ans, équipée depuis
1,5 an.

2 sondes HF et BF.

Pour quelles situations cliniques I'’échoscopie a-t-elle modifié votre examen
clinique ?

Pour les douleurs abdominales, je n’examine plus du tout de la méme fagon.

Avant, jinspectais, je palpais quadrant par quadrant, superficiellement puis
profondément, a la recherche d’'une douleur ou d’'une masse, puis je percutais a la
recherche d’un tympanisme ou d’'une matité. Aujourd’hui, la palpation est beaucoup
moins appuyée et je vais plus rapidement a la sonde rechercher ce que je veux.
Notamment sur les douleurs de I'hypochondre droit et de I'épigastre. La palpation de
la vésicule biliaire n’est pas trés simple, sauf quand on a une vraie cholécystite. On va
rechercher le signe de Murphy en sous costal droit a l'inspiration profonde. Mais
rapidement, on regarde avec la sonde, car le fait de regarder si on a une vésicule
remplie de calculs ou pas, ¢a nous donne une indication en méme temps.

Pour la douleur de I’hypochondre droit, comment procédez-vous précisément
au niveau de votre examen clinique aujourd’hui ?

C’est souvent sur les douleurs hautes mal définies ou je me dis que ce n’est pas
forcément un probléme uniquement digestif, ou une gastrite. Donc effectivement, je
vais aller regarder avec I'écho la vésicule.

Dans ce cas, mon examen clinique intégre I'échoscopie et il est raccourci au niveau
de la palpation, je vais plus rapidement a la sonde.

Est-ce que pour cette indication, I'incertitude diagnostique est levée ?
Oui. Je peux dire alors, soit j'ai une cholécystite, soit j'ai une vésicule a paroi fine, sans
lithiase, et c’est tout. Terminé.

Vous me parliez de douleurs abdominales ?
Oui, justement, pour les enfants quand il y a une suspicion de syndrome
appendiculaire.

Comment procédiez-vous avant I’écho ?

D’abord, je regardais les patients marcher. Aprés, je faisais ma palpation, je
recherchais une défense et une douleur en FID. Sijavais toujours un doute, je faisais
une prise de sang en ville avec une écho. Si javais un gros gros doute clinique,
jenvoyais directement pour avoir un avis chirurgical.

Maintenant, jexamine toujours, mais je vais prendre la sonde pour essayer de trouver
'appendice. Si je le vois, tant mieux, et la c’est terminé, et si je ne le vois pas, et jai
quand méme un doute, je garde ma technique antérieure.

Comment est donc votre examen clinique aujourd’hui ?

Il est plus dirigé. J’ai da revoir 'anatomie pour pouvoir pratiquer 'échographie, et ma
palpation est beaucoup plus dirigée. Ma fagon de poser mes doigts est beaucoup plus
précise aujourd’hui qu'avant. Avec la 3D, je vois les organes differemment. C’est peut-
étre ma fagon de voir les choses.

En cas de suspicion d’ascite, comment procédez-vous sans et avec I’écho ?
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Je n’ai pas trop eu de cas. Je pense que ce sont des patients que je verrai a domicile,
donc pour le coup ¢a n’a pas changé grand-chose.

En ce qui concerne I'’examen du clinique du foie, est ce que I’écho a changé
votre pratique ?
Non pas vraiment, je n’ai pas eu beaucoup de cas, je ne peux pas généraliser.

Dans un contexte de doute sur trauma splénique, ¢a a changé ma pratique. Je palpe
toujours, mais la rate étant vraiment sous costale ce n’est pas évident... Dans ce
contexte, on peut rechercher des signes d’épanchement péritonéal avec une défense,
ou une douleur a la décompression brutale, et jaurais fait un contréle écho en ville de
toute maniere. Aujourd’hui, avec I'écho, et avec mon examen clinique qui est
relativement pauvre, je regarde s’il N’y a pas de saignement autour de la rate. Je le
fais moi-méme, en ville on est toujours embété.

Au niveau abdo, y a-t-il d’autres situations ou I’écho a changé votre examen
clinique ?

Oui, sur un suivi de carcinome des reins, avec des douleurs lombaires, j'ai pu voir une
éenorme dilatation des voies urinaires et une masse musculaire qui était en fait un
sarcome. L'examen clinique conventionnel était peu systématisé, les douleurs étaient
diffuses, il y avait une douleur a I'ébranlement des fosses, mais pas d’autres pistes.
Ca m’a permis d’avancer plus vite sur la prise en charge.

Si on reste sur les voies urinaires, avez-vous modifié votre examen clinique sur
les situations cliniques plus courantes, par exemple une suspicion de colique
néphrétique?

La, 'écho n’a rien modifié : je fais toujours ma palpation bi manuelle, décubitus dorsal
mais patient sur le c6té avec les doigts en crochet. Je fais toujours tout, peut-étre plus
vite, parce que je sais que je vais vouloir éliminer une dilatation.

Comment est votre cheminement dans la démarche diagnostique et la place de
I’écho ici par exemple ?

Pour la colique néphrétique quand le patient est peu douloureux, 'examen clinique est
pauvre, donc jexamine d’abord pour étre stre de ne pas passer a cété d’un syndrome
infectieux associé, d’une pyeélonéphrite par exemple. Car 'examen est limité en soi :
on percute les fosses lombaires, et on évalue la douleur.

Vous utilisez I’écho pour la gynéco ?
Je commence a peine la gynéco avec la sonde endovaginale. Pour linstant jai
uniquement fait des contréles de mise en place de stérilet.

Ok, sinon pour d’autres indications gynéco ou pelviennes, I’écho a-t-elle modifié
votre pratique ?
Non, le cas ne s’est pas présenté.

Comment faites-vous le diagnostic de grossesse ?

Ca dépend du délai. Dés que j'ai un retard de régle, je vais poser la sonde. Avant, je
faisais les BHCG, je mettais une main sur le ventre avant pour étre sire qu'il n’y avait
pas une suspicion de GEU.
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Avez-vous eu des cas de globe urinaire, et si oui, comment procédez-vous avec
I’examen clinique aujourd’hui ?

Toujours la palpation pour rechercher une voussure et la percussion pour évaluer la
hauteur de la vessie. Et aprés, je mets la sonde. Mais ¢a ne s’est pas présenté.

Avez-vous modifié votre examen thoracique depuis que vous avez la sonde ?
Systématique dans les suspicions de fracture de cbte. Je palpe la région suspecte et
je vérifie avec I'écho. Avant, je palpais de la méme fagon et je demandais une radio.
Mais je ne l'utilise pas pour les épanchements, je n’ai pas encore le réflexe.

Est-ce qu’en général vous levez I'incertitude ?
En général oui, je trouve la fracture.

Je l'utilise en systématique pour les déchirures musculaires .

L’examen clinique, c’est I'inspection uniquement. La palpation fait mal, elle ne sert a
rien. Je mets la sonde directement pour mesurer la taille de 'hématome. Avant, je
faisais juste l'inspection, avec 'anamnése on évoquait une déchirure.

Comment examinez-vous une thyroide ?

Avant, je palpais systématiquement en me mettant derriere le patient. Je pouvais
palper des nodules. Aujourd’hui, je mets directement I'écho et si je trouve quelque
chose, je repalpe derriére, je fais a I'envers, pour corroborer mes résultats clinico-
échoscopiques.

Comment examinez-vous une suspicion de kyste poplité ?

Je palpe trés rapidement et je le mets décubitus ventral pour I'écho, et je fais une écho
direct. Avant, jattendais que le patient m’en parle, que ce soit trés génant pour lui.
Puis je faisais un examen clinique avec mes doigts en crochet dans le creux poplité.

Pour les suspicions de rupture du tendon d’Achille, ga a changé mon examen
également. Avant, on mettait le patient en décubitus ventral, on comparait les pointes
de pied du patient. Si javais un doute, on attendait le scanner ou I'lRM et un avis
chirurgical. Aujourd’hui, je ne fais plus de palpation, c’est moi qui fait I'écho et je vois
tout de suite, plus besoin de ma clinique, jappelle le chirurgien direct.

Comment procédez-vous pour une suspicion d’épanchement de genou ?

Pour moi c’est clinique, en phase aigle ¢a ne m’aidera pas. Pour le suivi, peut-étre,
¢a peut m’aider. Mais je fais un examen complet avant : jévalue la laxité latérale, le
tiroir, le choc rotulien pour évaluer un épanchement.

Quel est votre examen clinique aujourd’hui dans le cas d’une suspicion de
phlébite ?

J’ai besoin de mon inspection pour voir si c'est rouge, de toucher pour voir si c’est
chaud, je vérifie toujours le ballotement du mollet, et le signe de Homans.

Mon examen est le méme qu’avant, il n’a pas évolué.

Et votre incertitude diagnostique ?

Oui je la leve, si j'ai une forte suspicion diagnostique et une veine incompressible a
I'écho. Si j'ai le moindre doute, jJappelle mon angiologue préféré.

Comment gérez-vous votre examen clinique sur une suspicion d’AOMI ?
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Je ne m’en sers pas. Mais ce n’est pas trés fréquent en fait. Non, je ne m’en sers pas
en périphérie. Et les gros troncs sont déja dépistés.
Mais j'ai une particularité dans ma patientéle, jai au moins 20% d’enfants.

Mon examen est aussi modifié pour les patients colopathes. Je vais utiliser ma sonde
pour leur montrer que ce n’est pas leur abdomen qui est dilaté, mais que c’est leur
colon qui a plein de gaz. Je ne vais pas passer beaucoup de temps a palper. Mais ce
sont des patients que je connais bien, pas le tout-venant. J'ai la méme plainte que
d’habitude, je sais ce que je vais rechercher a I'écho. C’est pour rassurer le patient.
Ma parole a plus de valeur pour le coup. Habituellement, il fallait passer beaucoup plus
de temps a expliquer et a réexpliquer.

L’image a plus d’impact que le verbal ?

Ah oui, et des fois, on peut rassurer le patient sur des hypothyroidies, en leur montrant
qu’ils ont une toute petite thyroide et qu’elle ne peut pas produire suffisamment
d’hormone, et qu’ils ont donc besoin de poursuivre leur traitement. Ca aide pour
'adhésion du patient a son traitement.

Tout a I’heure vous me disiez que vous repalpez la thyroide si vous trouviez
quelque chose a I'’écho. Est-ce que c’est la méme chose pour vous en
abdominal ?

Oui. Je veux sentir ce que je vois. C’est pour me mettre 'anomalie que j'ai vue dans
mes doigts. Si je vois quelque chose a I'écho que je ne comprends pas, je vais
effectivement palper avec mes doigts derriére.

Mon examen est modifié aussi pour les adénopathies. Avant, je palpais toutes les aires
axillaires, inguinales, sus-claviculaires. Aujourd’hui, je palpe I'adénopathie qui est le
motif de consultation, et je pose la sonde directement sur le site de I'adénopathie puis
sur les autres sites.

S’il y a une asymétrie importante a I'écho, sans vascularisation, ce sera plus en faveur
d’une étiologie infectieuse.

Comment concluriez-vous notre entretien ?

Je dirais pour résumer que I'échoscopie permet un diagnostic plus rapide, un
renforcement de mon hypothése diagnostique. Sur le suivi, c’est important. Par
exemple un suivi de déchirure musculaire, je vais directement a la sonde. Quand on
trouve avec I'écho, ¢a a un coté renforcement positif. Dans ma pratique, je me fais
plaisir, ¢ca valorise, c’est stimulant le fait de réapprendre.

Votre puissance clinique est augmentée ?
Oui.

Sur une échelle de 0 a 5, comment a été modifié votre examen clinique ?

Je mettrais 3, car il est modifié et intégré pour certaines situations. |l est d’autant plus
modifié que mon hypothése diagnostique est forte, comme on a vu pour la colique
hépatique par exemple.
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Entretien 14 - Médecin N — 14/05/2019

Associée, milieu urbain, installée depuis 30 ans, équipée d’'un échographe depuis 5
ans.

3 sondes linéaire, abdo et endocavitaire.

Avant I'’échographe, comment examinais-tu une thyroide ?

Je n’ai jamais pu examiner, je n’ai jamais senti un nodule de ma vie. A part les goitres
énormes, je n’ai jamais eu confiance dans mon examen.

Aujourd’hui, si j'ai la moindre suspicion, je pose la sonde et je vois tout de suite s’il y a
un nodule, pas de nodule, si elle est grosse, pas grosse, s’il y a une anomalie.
Aujourd’hui, je suis capable de dire si la thyroide est parfaitement normale, s’il y a des
anomalies bénignes ou plus a risque.

Est-ce que I'’écho répond a ton hypothése diagnostique tout le temps ?

Déja, on a la certitude normal, pas normal. Apres, dans le pas normal, parfois c’est
hésitant. On a des anomalies tout a fait rassurantes, et parfois certaines sur lesquelles
on a des doutes. Sijai un doute, je fais faire une écho par quelqu’un d’autre. Sinon, si
ce sont des anomalies tout a fait rassurantes, ¢ca permet d’étre tranquille et de rassurer
le patient.

Et pour le thorax ?
Pour les pneumopathies de I'enfant, je I'ai pas mal utilisé cet hiver. C’était vraiment
tres satisfaisant, et ¢a évite de faire des radios.

Avant I’écho, comment faisais-tu ton examen clinique ?

Je fais toujours tout pareil mais je compléte avec I'écho. Donc interrogatoire,
percussion mais chez les enfants, pas trop, je le fais surtout chez les adultes, et
auscultation. La palpation, je le fais plus, chez les adultes non plus. Je le faisais pas
avant non plus.

Et depuis que tu as ’écho comment procedes-tu ?

Je fais plus trop la percussion, si j'ai un moindre doute sur la plévre, je mets la sonde
direct, c’est vrai c’est facile.

Donc surtout 'auscultation, et au moindre doute, je mets la sonde.

Utilises-tu systématiquement I’échographe pour les pneumopathies, ou bien
peut-il y avoir des situations ou tu es certaine de ton diagnostic ?

Chez les enfants, je I'utilise systématiquement si j'ai un faisceau d’arguments en faveur
d’'une possible pneumopathie. Et du coup, je ne fais pas la radio. J'essayais déja d’en
faire le moins possible, et du coup j'en fais plus. J'explique aux parents, et j’écris dans
le carnet de santé en les prévenant que s’ils tombent sur un médecin qui croit que je
suis givrée en ayant écrit ¢a, « soyez rassurés ». Pas beaucoup de gens savent qu’on
peut faire un diagnostic de pneumopathie chez I'enfant avec I'échoscopie. Il y a un
article sur Prescrire sur le diagnostic de pneumopathie chez I'enfant qui le démontre.

Et chez les adultes ?

Je l'utilise en complément et je fais quand méme une radio, car j’ai quand méme un
peu peur. La palpation, je ne la faisais pas de toute maniere.
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Y a-t-il des indications de situations cliniques chroniques pour lesquelles tu
utilises I’écho ?

Non, ce sont toujours des situations aigues. Je réfléchis,..., non, c’est toujours en aigu.
S’il y a une fievre, une suspicion de pneumopathie, je regarde s’il y a une réaction
pleurale qui peut l'aiguiller. Si c’est parfaitement normal, ga me rassure quand méme.

Feras-tu une écho uniquement si tu as une anomalie au niveau de ton
auscultation pulmonaire chez I’adulte ?

Je ne me fie pas qu’a mon auscultation, je me fie aussi a mon interrogatoire. Si mon
auscultation est normale, j'y vais quand méme. Sij'ai une idée a I'interrogatoire, je vais
faire I'écho. Et ¢ca va augmenter ma capacité diagnostique.

C’est mon interrogatoire qui va me dire si je fais une écho. A plus forte raison, si jai
une anomalie a l'auscultation, mais méme si c’est normal, je vais a I'écho. C’est
tellement facile.

Et pour la fracture de cote ?

J'essaie de chercher un peu, mais j'avoue, ce n’est pas évident. Avant, soit je faisais
une radio, soit, si c’était cliniquement évident, je ne faisais pas la radio. J'auscultais,
je palpais. Maintenant, je fais une auscultation, une palpation, et je pose I'écho. Mais
avec I'écho, je ne sais pas donner le niveau, dire quelle cite est casseée.

Donc c¢a élargit 'examen.

Au niveau abdominal, comment procédes-tu pour une douleur de I’lhypochondre
droit ?

Je fais tout comme si je n’avais pas I'écho. Apreés, je fais I'écho.

Interrogatoire, inspection, bon en général, il 'y a pas grand-chose. Pour l'inspection,
on regarde quand on fait déshabiller, je fais la palpation pour voir s’il y a un Murphy.
Puis jessaie de localiser pour voir si c’est plus I'épigastre, si c’est plus la vésicule, le
rein, avec la palpation superficielle et profonde. Bref, je fais un examen complet, et
ensuite je pose ma sonde.

Comment procedes-tu pour le signe de Murphy ?

Avec la main placée au niveau de I'hypochondre droit, on essaie de passer sous le
foie, de faire inspirer. Si ¢a fait mal a l'inspiration, c’est positif. Mais je fais la méme
chose avec la sonde. Mais c’est mieux avec la sonde, tu n’as pas les doigts qui font
mal.

Comment réalises-tu ton examen échoscopique a l'issue de I’examen clinique ?
Je regarde tout le foie : je fais mes 7 coupes et je regarde ma vésicule biliaire. Je fais
mes manceuvres dynamiques, coté gauche, cbté droit, pour vérifier qu’il n'y a pas
autres choses. Je ne mets pas a plat ventre.

Je regarde le Morison et je jette un coup d’ceil sur le rein.

Est-ce que tu recherches a I'’examen clinique s’il y a des signes
d’épanchement ?

Non.

J’en ai fait pas mal des diagnostics de cholécystites avec I'écho, ¢a m’a souvent aidé.
C’est facile, et ca m’a permis de lever l'incertitude diagnostique souvent.
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Sion passe aladouleur de lafosse iliaque droite, comment se passe ton examen
clinique ?

Je ne sais pas le faire. Je fais mon examen clinique, comme si javais pas d’appareil
d’échographie. Je cherche et je vais toujours voir s’il y a un épanchement. Donc je vais
dans le Morison et le Douglas. Si c’est une fille, je regarde s’il y a quelque chose coté
ovaire, c6té utérus. Chercher I'appendicite, je ne me fais pas confiance. Je recherche
plus les signes indirects.

Avec I'examen clinique, je recherche aussi s’il y a un épanchement. Pas de toucher
rectal. Je fais les signes d’irritation péritonéale, je recherche une défense.

Dans quelle mesure I’écho t’aide ici pour la douleur de la FID ?

Ce n’est pas fréquent quand méme, je n’ai pas eu beaucoup de cas. Je serais
incapable de dire en faisant une échoscopie « vous n’avez pas d’appendicite ». Mais
¢a permet de temporiser si je ne vois rien a '’écho quand méme, si je n’ai pas de liquide
dans le Douglas ou dans le Morison, je prends le temps de faire une NFS selon I'état
clinique.

Pour une suspicion de globe vésical ?

Ah, c’est génial. Avant, je faisais la palpation pour rechercher une voussure, et la
percussion, mais c’était pas évident. Aujourd’hui, je n’essaie méme pas. Si jai l'idée
cliniquement pendant l'interrogatoire qu'il peut y avoir un globe, je pose la sonde direct.
Si jévoque le globe dés le début, oui, je pose la sonde direct. Ce n’est pas fiable la
percussion, c’est nul. Avec la sonde c’est immédiat, c’est trop bien.

Pour revenir a la douleur de I’'HCD, est-ce que le signe clinique de Murphy est
fiable pour toi ?

Oui, quand méme. Et puis aprés, tu objectives direct avec la sonde, tu recherches les
lithiases, I'épaississement de la paroi vésiculaire. La, j'ai confiance, jenvoie chez le
chirurgien direct avec le compte-rendu.

Pour le globe, tu as ta réponse aussi. Tu peux envoyer aux urgences. Et quand tu dis
aux urgences « j'ai fait une écho et il a un globe ». Point barre, c’est oui ou c’est non,
¢a ne bricole pas, c’est génial. Pour le coup, pour une suspicion de globe, je vais direct
a I'écho, I'examen clinique, je ne le fais pas parce que I'examen clinique est pauvre.

Si tu vois une patiente qui vient pour une douleur pelvienne mal définie,
comment se passe ton examen clinique aujourd’hui ?

L’examen clinique alors,..., la palpation simple. Si jai vraiment des faisceaux
d’arguments infectieux, je peux étre amenée a faire un examen gynécologique, faire
des prélévements. Si c’est juste une douleur, s’il n’y a pas de perte, de saignement, je
ne ferai pas d’examen gynéco. Je réfléchis, ..., je ne fais plus de TV. Je le faisais avant,
puis j'ai arrété car on nous a dit que ce n’était plus la peine de le faire, ¢a ne sert a
rien. Tu poses la sonde et tu vois de suite s’il y a une masse, un kyste ou quelque
chose.

Pareil en gynéco, ce n’est pas toujours facile, parce que je ne sais pas bien mesurer
comme il faut. Des fois, je ne vois pas les ovaires. Aprés, si on ne voit pas les ovaires,
c’est bon signe. Si on ne les voit pas, c’est qu’il n’y a rien a voir. Mais c’est difficile de
I'écrire sur un compte-rendu...

Par contre, en réponse oui/non, s’il y a un gros kyste, tu es rassuré. Tu sais s’il faut
I'explorer ou pas selon I'age.
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Et pour l'utérus ?
Ca répond plutdt aux questions sur les annexes, kystes, pas kystes ? L'utérus, c’est
rare d’avoir une réponse.

Es-tu amenée a utiliser la sonde endovaginale?
Trés peu, parfois aprés les poses de stérilet. Parce que je ne suis pas assez forte, et
je ne veux pas importuner les dames pour rien.

Comment se passe ton examen clinique pour les suspicions de coliques
néphrétiques ou de pyélonéphrites?

Si c’est une suspicion de pyélonéphrite, je n’ai pas I'habitude de faire I'écho. Si c’est
une suspicion infectieuse, je ne fais pas d’écho. Maintenant si c’est une douleur, oui
bien sdr, je le fais.

Je fais la palpation abdominale de tous les quadrants, puis je fais la palpation et la
percussion dans la fosse lombaire, I'ébranlement avec le poing : je les fais tout le
temps, comme avant I'échographe.

Je recherche s'il y a une dilatation « oui/non », c’est trés facile. Et aprés, je cherche
dans la vessie si je vois les jets ou si je ne les vois pas, une lithiase ou si je ne la vois
pas. Les calculs au niveau pyélocaliciel, je ne les vois pas bien. Mais je regarde la
dilatation en haut.

Si ce n’est pas dilaté, je ne m’inquiéte pas, je donne simplement des antalgiques, et je
revois eventuellement a 48h.

Théoriquement I'écho doit étre faite a 48h. Donc s’ils ont toujours mal, je les revois a
48h.

Coté abdo, jai aussi commencé a faire le dépistage de I'anévrisme. La, I'examen
clinique est nul, on n’a rien. Donc je le fais en fonction des criteres (i.e. patients agés
de 65 a 75 ans et fumeurs ou anciens fumeurs, et patients agés de 50 a 75ans avec
antécédents familiaux d’anévrisme de l'aorte abdominale). Tu mets la sonde et tu
mesures le diamétre en antéro-postérieur. L’examen clinique est nul, zéro. Je suis
passée de rien a quelque chose, possiblement. Dans la quantité que j’ai fait, j'ai trouvé
une ectasie.

Et en situation aigtie ?
Non la, ga ne m’est jamais arrivée.

Comment procédes-tu pour la suspicion de phlébite ?

Je fais linspection avec I'cedéme, I'asymétrie. A la palpation, je recherche le
ballotement, la chaleur. Je ne fais plus le Homans, mais je crois qu’il ne sert a rien.
Avant I'écho, je faisais exactement de la méme maniére.

Je fais I'écho a I'endroit ou il y a 'oedéme, je ne fais pas les 4 points. L’écho répond
souvent a ma question clinique, et quand ¢a ne m’a pas répondu, quand jai un doute,
et bien c’était bien une phlébite. Quand ce n’est pas bouché, c’est facile de dire non.

Est-ce que tu l'utilises pour la suspicion de kyste poplité ?

Chez la personne qui se plaint d’'une douleur dans le creux poplité ou d’un renflement,
oui. Avec la clinique, je regardais et je palpais le creux poplité et je trouvais rien. Mon
examen clinique ne servait a rien. Avec I'écho, aujourd’hui, je vois quelque chose. Je
regarde et je mets la sonde.
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Et pour les épanchements ?
Non, la, je ne sais pas le faire. C’est purement clinique, ¢a n’a pas changé.

Pour les déchirures musculaires ?
Non, je ne fais pas trop non plus.

Est-ce que tu as eu a gérer une grosse bourse non douloureuse?

Avant, je regardais, je palpais et jenvoyais faire I'échographie en ville. Mais
aujourd’hui, oui, on peut aller directement a la sonde. Mais ce n’est pas trés fréquent.
Dans les suspicions d’épididymite, je ne palpe plus et jessaie de regarder a I'écho.

Le sein!

Ah oui, si tu as une patiente avec une boule au sein...j'en ai rassuré quelques-unes.
Celle gu’on a vu cette aprés-midi, par exemple, elle voulait m’embrasser. Elle s’était
fait une frayeur terrible, elle avait une boule, tu vois tout de suite si c’est un kyste. Tu
lui fais faire une écho aprés, mais tu la rassures tout de suite. Quand tu as un cancer,
tu vois tout de suite, tu ne te trompes pas. Tu ne peux pas faire 'écho de dépistage
évidemment, les micro-calcifications par exemple, mais avec une boule, tu peux
répondre oui/non facilement si c’est bénin.

Et avec I’examen clinique?

Quand c’est un peu dur, tu ne peux pas rassurer. Tu ne peux pas dire. Tant que tu
n’as pas I'écho, tu ne peux pas savoir.

La, avec I'écho, je peux répondre si c’est inquiétant ou si ce n’est pas inquiétant. Pour
le coup, c’est vraiment de I'échoscopie. Si j'ai une boule au sein, je me jette dessus,
je ne fais méme pas I'examen clinique.

Quand c’est un cancer, tu peux faire une pré-annonce, tu prépares le terrain. Je leur
dis « il va falloir explorer rapidement ». Je ne leur dis pas vous avez un cancer, bien
sar, mais je leur dis que c’est inquiétant. Elle sort, elle n’a pas envie de t‘embrasser,
mais tu as avancé dans le diagnostic, elle a le temps de se préparer.

Pour revenir sur I’examen clinique abdominal, est ce que tu l'utilises dans les
douleurs abdominales non spécifiques?

Hier, je I'ai fait, par exemple, j’avais mon interne. Je ne recherche rien en particulier,
c’est pour rassurer le patient. C’est comme I'ECG, tu sais que tu vas le faire et qu’il
sera normal, c’est pour rassurer le patient. Quand on a la possibilité de le faire, on le
fait.

Comment a évolué la puissance de ton examen clinique ?
Ca a augmenté sa spécificité et sa sensibilité, sur une échelle de 5, je dirai a peu prés
4-5.

Sur une échelle de 0 a 5, comment I’écho a modifié ton examen ?

On va dire 3-4.

C’est un outil que j'ai intégré. On peut en faire beaucoup parce que c’est rapide. Et de
temps en temps, tu tombes sur quelque chose. En tout cas, ¢ga a augmenté mon plaisir
de pratique.
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Entretien 15 - Médecin O — 24/05/2019
Associé en milieu urbain, installé depuis 30 ans, équipé depuis 8 ans.
2 sondes basse fréequence et haute fréquence, Toshiba.

Pourriez me décrire I’examen de la thyroide tel que vous le faisiez avant
I’échoscopie ?

Je faisais un interrogatoire puis un palper simple. Je me mettais derriére la patiente,
en semi-extension au niveau cervical, c’était vraiment tres peu efficace.

Comment faites-vous aujourd’hui pour examiner une thyroide ?

Si j'ai une patiente que je suis pour une pathologie thyroidienne, tous les ans ou tous
les 6 mois, je lui fais une écho. Dans les autres cas, je peux décider arbitrairement de
faire une échoscopie sans examen clinique préalable. L'’examen clinique est inutile.
L’interrogatoire est important pour la thyroide, le bilan biologique évidemment, et
ensuite je fais 'échoscopie, car c’est trés rapide, en deux minutes je peux savoir si la
thyroide est normale ou anormale.

Si on continue sur le thorax, utilisez-vous I’échoscopie pour des indications
pulmonaires ?

Plus rarement. Méme quand j'ai des signes cliniques de pneumopathies, je n’ai pas
encore I'habitude de m’en servir, c’est un manque dans mon activité, je le reconnais.
Par contre, j'ai I'idée que je le ferai, mais pas pour l'instant.

Pour une insuffisance cardiaque, ca m’est arrivé de m’en servir, surtout pour I'affirmer
a l'issue de mon examen clinique.

Pour les épanchements pleuraux, c’est systématique.

Pourriez-vous me décrire I’examen clinique tel que vous le faisiez avant
I’échoscopie, et tel que vous le faites aujourd’hui?

Pour le poumon, ¢a n’a pas changé pour moi, je fais toujours le méme examen :
percussion, et ensuite les vibrations et 'auscultation de tous les champs, ainsi que la
palpation des aires ganglionnaires. Je continue a le faire car c’est important.

Vous évoquez I’hypothése de I’épanchement pleural dés l'interrogatoire ou au
cours d’un examen clinique anormal?

Au niveau clinique, jaurai quelque chose d’inhabituel, j'aurai une matité par exemple,
ou chez un insuffisant connu, j'ai une augmentation du poids du patient chez un patient
connu pour une insuffisance cardiaque globale.

Cela m’est arrivé aussi de tomber fortuitement sur un épanchement pleural en faisant
une écho hépatique sur une incidence latérale.

Et pour le pneumothorax ?
Je connais, mais jai un recrutement qui fait que le patient ira directement aux
urgences, je pense, je n’ai pas eu le cas en cabinet.

Comment gérez-vous une suspicion de fracture costale ?

Ca ne pose pas de probléme, je me sers de I'échoscope. Apres linterrogatoire, on
recherche la douleur par la palpation. Si je sens qu'’il y a un point électif, on suspecte
une fracture. Déja, rien qu’a l'interrogatoire, on le sent, je mets un petit coup d’ultrason
et je trouve la fracture. Aprés, les gens aiment bien avoir la radio, mais je ne la fais
pas.
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J’ai rajouté I'échoscopie a I'issue de mon examen clinique.

Au niveau de la douleur pour I’hypochondre droit, comment faites-vous
I’examen clinique ?

Il'y a I'inspection avec I'aspect du patient, puis la palpation clinique, c’est rapide, on
regarde s’il n’y a pas une défense, et trés vite, je passe a I'échoscopie.

Pour la suspicion de colique hépatique, je recherche un signe de Murphy. On exerce
une pression avec les doigts dans I'hypochondre droit, et il est positif s’il réveille une
douleur qui partirait dans I'épaule homolatérale. S’il est positif, je me jette sur la sonde.
Mais méme des fois quand j’ai rien, je fais 'échoscopie quand méme.

Dés qu’il y a des douleurs au niveau de I'abdomen, je recherche des signes de
défense.

Pourriez-vous me décrire ces signes ?

A la palpation, on comprime le ventre sous ses doigts et on recherche une réaction
péritonéale avec une contracture et une douleur. On peut rechercher une réaction
aussi en relachant brutalement apres la compression.

Depuis I’échoscope, dans ces indications, votre examen a-t-il changé ?

Il n’a pas tellement changé, il est plus rapide, car je m’attarde moins. Avant, sans
I'échoscope, on réfléchit plus parce qu’'on est plus dans l'incertitude. Quand on palpe
un patient, on hésite, on prend du temps, on réfléchit. Donc, on a peur, quelque part
on a une appréhension. Avec I'échographe je réduis ce temps clinique, jai un temps
clinique qui est plus réaliste, qui est moins dans l'incertitude et dans I'inquiétude, parce
que je sais que j'ai autre chose derriére, je regarde, je cherche un épanchement, ou je
cherche une lithiase.

Au niveau abdominal, comment réalisez-vous votre examen pour une douleur
de laFID ?

Je ne suis pas assez compeétent encore pour I'appendicite. Je regarde, jessaie de
confronter la clinique avec I'échographe. Mais je ne suis pas assez compétent. Je n’ai
pas assez d’expérience, donc je ne me fais pas confiance. L’appendicite pour moi,
c’est quelque chose d’assez complexe.

Que recherchez-vous en dehors des signes directs ?

Je recherche éventuellement un épanchement, mais je reconnais que je n’ai jamais
fait de diagnostic de I'appendicite. Je cherche, mais je ne peux pas dire a un patient :
« non, vous n'avez pas I'appendicite ». Ce n’est pas possible ¢a.

Pour une suspicion d’appendicite, le fait d’avoir un épanchement va-t-il changer
votre prise en charge ?
Evidemment, oui.

Est-ce que vous auscultez au niveau abdominal, pour la suspicion de
I’appendicite ?

Non, je ne I'ai jamais fait, je ne suis pas d’'une génération qui a appris a ausculter le
ventre. Je sais que mes internes le font, donc je le fais maintenant pour vérifier s’il n'y
a un météorisme et que l'intestin fonctionne, mais je n’ai pas I'habitude. On n’apprenait
pas ¢a, I'auscultation avec le stéthoscope, on faisait des touchers rectaux, qu’on ne
fait plus d’ailleurs.
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Pourquoi ne le fait-on plus aujourd’hui a votre avis ?

Parce que c'est quand méme trés intrusif, alors qu'avec une sonde rectale
échographique on n’enfonce pas beaucoup finalement la sonde, ce n’est pas comme
un toucher rectal. Avec un échographe abdominal pelvien, on voit beaucoup de
choses, on voit s’il y a un épanchement. Les médecins ne font plus de touchers
rectaux, indépendamment de I'’échoscopie.

Pour revenir sur ’examen clinique de la FID, y a-t-il des choses supplémentaires
que vous faites par rapport a I’examen clinique de I’hypochondre droit?

Non, c’est assez réduit. Finalement, on recherche une douleur, une défense, ca
documente peu le médecin. S’il y a une défense, c’est qu’il y a une indication
chirurgicale. Et puis, il y a la biologie qu’on peut avoir trés rapidement dans la journée.
Je peux également rechercher un psoitis avec une manceuvre contrariée.

Pour les suspicions d’ascite ?

Je fais l'inspection, la personne me dit si elle a mal au ventre. On le voit tout de suite,
une petite percussion avec le double palper de chaque cété, on sent les ondes qui
arrivent, et on passe a I'écho immédiatement. C’est tellement facile, on voit les anses
intestinales qui baignent dans le liquide.

Avant I’écho, les temps de palpation et percussion étaient différents ?

Ah oui parce qu’une ascite débutante, ce n’était pas évident a diagnostiquer. Je faisais
percussion latérale sur un c6té, la main controlatérale posée sur le flanc opposé, on
sentait les vibrations qui arrivaient, je mobilisais le patient pour rechercher une matité
déclive.

C’était la médecine d’il y a 40 ans. Je ne faisais pas d’auscultation abdominale.
Aujourd’hui, je ne mobilise plus le patient, je passe a I'écho direct. Je le faisais avant.

Au niveau abdo, pensez-vous a d’autres indications pour lesquelles vous avez
modifié votre examen clinique ?

Ah oui, l'aorte, par exemple. Pour le dépistage et la surveillance, je n’ausculte plus
I'aorte, je ne cherche plus de souffle, je regarde a I'échographe.

Avant, c’était assez rare que jentende un souffle aortique. L’aorte qui souléve vos
doigts sur un patient mince a la palpation, c’est périmé pour moi.

Pour une suspicion de globe ?

Oui, bien sar. Le globe, on le sent tout de suite, rien qu’a la palpation, vous sentez la
masse. Vous mettez la sonde dessus, ¢a fait joli pour l'interne. Par contre, ce qui est
important pour un globe, c’est de vérifier qu’il n’'y a pas d’hydronéphrose, pour ¢a,
I'échographie c’est bien.

Comment gérez-vous I’examen clinique d’une colique néphrétique ?
Dans l'aigu, ce n’est pas terrible, c’est trop précoce, il faut attendre quelques jours
pour voir quelque chose. Je le fais, mais je sais que je ne vais rien trouver.

Si vous voyez quelqu’un a 48h de la crise, que recherchez-vous ?

Je recherche les dilatations pyélocalicielles, je recherche les oreilles de Mickey du c6té
ou il a mal. C’est vrai qu’au niveau de la vessie, on peut trouver un calcul, mais ce sont
des situations rares.
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Et pour ’examen clinique comment procédez-vous ?

Je ne l'ai pas changé : interrogatoire, toucher du rein avec le double palper rénal et
percussion des fosses lombaires. Si réveil d’'une douleur importante qui descend dans
le pelvis, ce sera en faveur. Je passe a I'écho direct pour vérifier de principe qu’il n’y
a pas de dilatation pyélocalicielle en aigu, et je vérifie qu’il n’y a pas de calcul au niveau
de la vessie, surtout si ce sont des douleurs bilatérales, ¢ca m’est arrivé une fois ou
deux.

Comment procédez-vous pour la prise en charge d’une colique néphrétique en
aigue pour laquelle vous retrouvez une dilatation des voies calicielles ?

S’il y a une dilatation, je I'envoie aux urgences, le rein souffre. Aprés, si je ne retrouve
pas de dilatation, ca dépend du niveau de la douleur. Si c’est un vendredi soir, si on
reste joignable, ce n’est pas tout le temps aussi. S’il gére mal la douleur, je fais un
courrier et je 'envoie aux urgences.

Pour les indications orthopédiques, comment faites-vous pour la clinique de la
suspicion d’un épanchement du genou ?
C’est purement clinique, je ne fais pas d’écho.

Pour les indications vasculaires, utilisez-vous le doppler ?
Non, je n’aime pas le doppler, je ne m’y suis pas fait a ¢a.

Mais pour une suspicion de phlébite, comment procédez-vous ?

Oui, je sais faire, je fais une échographie du creux poplité. Je vérifie que la veine
poplitée est compressible ou pas, et ca m’autorise une prise en charge un peu plus
cool.

L’examen clinique a changé ou pas, comme le réalisez-vous aujourd’hui?

Mon examen clinique n’a pas changé. Je recherche une douleur du mollet, une
augmentation du volume du mollet, je fais une dorsiflexion du pied, pour voir si ¢a
provoque une douleur, un pouls assez rapide.

Je rajoute systématiquement 'examen poplité a mon examen clinique. Je ne fais pas
de doppler, et je ne regarde pas les fémorales non plus, je n'ai pas I'habitude de faire
¢a. Simplement si la veine poplitée n’est pas compressible, je 'envoie aux urgences
s’il y a un risque d’embolie pulmonaire. Si elle n’est pas thrombosée, jappelle mon
confrére angiologue qui le recgoit en urgence.

Pensez-vous a d’autres situations ou I’échoscopie vous aide a diminuer votre
incertitude diagnostique ?

Pour le musculo-squelettique sur le tendon rotulien et sur I'épaule...

Sur des enfants, je fais des échographies pour le rhume de hanche. Il y en a pour 30
secondes, pour affirmer qu’il y a un rhume de hanche ou pas. C’est intéressant, c’est
trés facile. Je I'ai appris sur internet il y a 3 ans, pour un enfant qui m’était amené, et
la mere me disait que ¢a faisait 6 jours qu'il boitait. Les urgences pédiatriques lui
avaient dit qu’il avait une boiterie de hanche. Elle était inquiéte, et voulait savoir si ¢a
continuait. Je le fais depuis, je regarde s’il y a un épanchement, je recherche une
image anéchogéne assez oblongue et je compare en bilatéral, c’est trés facile. La
aussi, je I'ai ajouté a mon examen clinique. Et la relation de confiance avec la maman
est renforcée aussi.
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Globalement, l'incertitude est diminuée pour la plupart des indications que nous avons
vu. Je n‘ai jamais de certitude diagnostique. J'ai 30 ans de métier, et des que je
commence a avoir le sentiment d’avoir une certitude, je me dis, attention, reste calme,
¢a ne va pas. C’est un réflexe pour moi. J'ai plutot tendance a douter de ce que je fais,
tout le temps, et je prends ¢a aussi comme une qualité en ce qui me concerne. J'évite
de le dire mais c’est mieux pour un médecin généraliste de douter de lui-méme. Il ne
faut pas que c¢a le déprime, mais que ¢a le rende modeste et ouvert. Mais c’est vrai
que je ne peux plus m’en passer, ¢a rajoute un élément a ma réflexion. Comme nous
sommes des gens intellectuels et manuels, nous les médecins généralistes, je pense,
I'échographie permet d’affirmer un peu plus les choses, et ma démarche diagnostique
progresse trés souvent.

Est-ce que I’échographie a permis d’augmenter la puissance de votre examen
clinique ?
Oui, bien sdr, la puissance est augmentée.

Quel est le degré de modification de votre examen clinique ?

Il est plus abouti mais il n’est pas finalisé. Il sera souvent modifié, du moment que je
I'utilise et je l'utilise trés souvent. C’est du tout ou rien. Ca dépend des organes. Mais
ce n’est pas finalisé.

Vous l'utilisez trées souvent ?
Ah oui, dés que jarrive, je I'allume systématiquement. Je m’en sers tous les jours.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle 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 I'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 les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'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 l'indépendance nécessaire a |'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.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres 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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