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INTRODUCTION 

1. L’échographie ciblée en médecine générale 

L’échographie est un outil d’imagerie médicale sûre et efficace au service de la 
médecine depuis plus de 60 ans. Son utilisation, au départ réservée aux radiologues, 
se développe de plus en plus dans l’ensemble des spécialités médicales. 
L’amélioration de la technologie a permis de développer des appareils plus compacts, 
plus performants et moins onéreux, permettant sa démocratisation, notamment en 
médecine générale. (1) 

Son utilisation principale en soins primaires est appelée échographie clinique ciblée 
(ECC) par le Collège de Médecine Générale (CMG). Cette terminologie fait référence 
à l’appellation canadienne « targeted ultrasonography ». On retrouve également le 
terme anglophone POCUS (Point-Of-Care Ultrasound) et « échoscopie » en français. 
L’ECC est à différencier de l’échographie réalisée par le radiologue : c’est une 
échographie rapide, permettant de répondre ou de préciser une hypothèse 
diagnostique. Ses images sont directement corrélées à un symptôme ou un signe 
clinique. Elle ne nécessite pas de compte-rendu ou d’enregistrement de ses images. 
Tout comme le stéthoscope ou le marteau réflexe, cette technique est un outil à la 
disposition du médecin pour prolonger son examen clinique. (1,2) 

Plusieurs études ont comparé la pratique de l’échographie clinique ciblée du médecin 
généraliste à celle d’un radiologue dans différentes indications. Les résultats sont 
excellents : les échographies des médecins généralistes ont une précision 
diagnostique notable et la corrélation avec les échographies des radiologues étaient 
excellentes avec un kappa toujours très au-dessus de 0,8. Ces études légitiment la 
pratique de cet examen en médecine générale pour des indications bien précises.(3–
5) 

Pour les médecins généralistes français, sa pratique présente de nombreux 
avantages pour le patient tout comme le médecin : 

• Gain de temps pour le patient.  
Elle peut lui éviter le recours à une imagerie externe voire un passage aux 
urgences. Cette notion est importante dans la démographie médicale actuelle 
où le délai d’attente d’un rendez-vous avec un spécialiste d’organe augmente 
du fait d’une activité libérale en baisse.(6)  

• Gain financier pour notre système de santé.  
En raccourcissant le parcours de soins, tout comme le montre une thèse de 
médecine générale qui a évalué son bénéfice médico-économique sur 3 
indications.(2,7)  

• Limite l’incertitude diagnostique du clinicien et précise la thérapeutique.  
Les médecins pratiquant l’échographie ont la sensation d’apporter une 
meilleure prise en charge globale à leurs patients. (8) 

L’échographe est un outil portable, non irradiant et rapide d’utilisation, ce qui en fait un 
atout indéniable.(8) Sa pratique est généralement très bien reçue par les patients qui 
ont confiance en leur médecin de famille. (2,9–11)  

Cependant, elle présente aussi des inconvénients qui limitent sa démocratisation à 
la profession : 

 Investissement matériel et financier.  
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Cela semble être le principal frein à l’utilisation de l’échographie clinique ciblée. 
Même si aujourd’hui les appareils d’échographies ont des prix plus accessibles, 
l’absence de valorisation financière par l’assurance maladie complique 
l’amortissement de leur achat. (12) 

 Le temps.  
Ce second facteur limite l’utilisation de l’ECC. Les plannings des médecins 
débordent, il paraît parfois difficile d’étendre la consultation avec une 
échographie clinique. De plus, sa fréquence d’utilisation varie grandement selon 
les praticiens. (2,13) 

 Risque d’erreurs diagnostiques ou de diagnostics négligés avec les 
conséquences médico-légales qui en découlent.  
Des guides de pratique sont en cours d’élaboration pour pallier à ce problème. 
(14–16) 

 Risque de surmédicalisation, avec notamment l’incidentalome. (2)  

 Difficultés à se former.  
Les formations disponibles sont accessibles aux médecins généralistes depuis 
peu de temps. L’enseignement en faculté est encore en cours de création. De 
plus, les médecins ne disposent pas toujours du temps nécessaire pour se 
consacrer à cette formation. (14,17) 

 Peur de conflits avec les spécialistes.(17) 

Malgré tout, des solutions sont possibles pour la majorité de ces freins. De 
nombreuses thèses sur le sujet tentent de prouver les bénéfices indéniables de cette 
pratique. 

2. Sa pratique à l’étranger : une avance sur la France  

Il n’existe pas de recensement officiel du nombre de médecins généralistes pratiquant 
l’échographie en France. En 2014, une étude du conseil national de l’ordre des 
médecins estimait à 0,4% le nombre de médecins généralistes pratiquant 
l’échographie (salariés, libéraux, hospitaliers confondus).(18) En 2018, la part des 
échographies remboursées par l’assurance maladie réalisées par un médecin 
généraliste était de 3,5%. En 2019, le Professeur Jean Marie Bourgeois déclarait que 
5% des médecins généralistes pratiquaient l’échographie en France.  

Pourtant en Europe, plusieurs pays ont développé et intégré la pratique de 
l’échographie en soins primaires. En 2016, une étude danoise est parue dans 
l’European Journal of General Practice, décrivant la place de l’échographie ciblée dans 
12 pays européens (Autriche, Espagne, Danemark, Allemagne, Pays-bas, Norvège, 
Ecosse, Groenland, Suisse, Islande, Finlande, Suède). L’ensemble de ces pays ont 
des médecins généralistes pratiquant l’échographie clinique ciblée mais son utilisation 
diffère. En Autriche, Espagne, Danemark et Suisse, il était estimé que seul 1% des 
médecins généralistes en avait une pratique régulière. Alors qu’en Allemagne 
l’utilisation serait autour de 45%, et au Groenland 67%.(19) Un article publié dans la 
revue médicale suisse en 2017 écrivait que 30 % des médecins de famille suisses 
disposent d’un appareil d’échographie dans leur cabinet, et que 18% seraient 
détenteurs d’un certificat de formation approfondie en échographie.(20) En Norvège, 
30% des médecins généralistes utiliseraient l’échographie ciblée en 2016 selon une 
étude rétrospective publiée dans le Scandinavian Journal of Primary Health Care. 
Cette étude basée sur le remboursement des actes, retrouvait un nombre de médecin 
pratiquant l’ECC multiplié par 4 entre 2009 et 2016.(21)  
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L’attrait, la formation et le développement de l’échographie clinique ciblée semblent 
beaucoup plus avancés dans de nombreux pays d’Europe puisqu’elle fait partie 
intégrante de la formation facultaire pour 9 des 12 pays étudiés dans l’article 
précédemment cité. Il existe même chez 8 des pays comparés une société savante 
d’échographie spécifique à la médecine générale. (19) En Allemagne par exemple, 
l’apprentissage de l’ECC est intégré presque systématiquement dans la formation des 
internes en médecine générale. (22) En Pologne et au Royaume-Uni, la question de 
la formation à l’ECC se pose de plus en plus en médecine générale et suscite l’attrait 
de la communauté médicale.(23,24) En 2018, un consensus parmi un groupe de 
médecins généralistes danois, norvégiens, suédois et finlandais, compétents en 
échographie, a permis de retenir 30 indications de l’ECC en médecine générale afin 
de mieux orienter la formation des praticiens. (25) 

Les actes d’échographie clinique ciblée sont pris en charge par l’assurance maladie 
dans 6 des 12 pays étudiés dans l’étude danoise de 2016. Pour cela, certains 
demandent une certification aux médecins pratiquant l’échographie et une 
réévaluation de compétences régulièrement. (19) 

Dans le monde, l’échographie clinique est également en plein essor. Aux Etats-Unis, 
la formation à l’ECC des « résidents » (internes) en médecine générale est une 
problématique actuelle importante. En 2019, 69% des résidents en médecine générale 
avaient une formation de base ou des cours optionnels à l’ECC dans leur programme. 
Parmi les établissements ne le proposant pas, 2/3 envisageaient de l’ajouter.(26) Des 
études sont menées pour améliorer au mieux cette formation, et des recommandations 
ont même été publiées en 2016 puis 2021, avec des objectifs de compétences à 
acquérir. (27,28) 

Au Canada, la pratique de l’échographie ciblée est encore minoritaire dans les 
programmes d’apprentissage des médecins généralistes. Cependant des études 
publiées ont montré un intérêt grandissant pour son développement, notamment dans 
l’université de McGill. (29,30)  

3. La formation à l’échographie clinique ciblée en France 

L’attrait des jeunes médecins généralistes français pour l’ECC semble évident. De 
nombreuses thèses sur le sujet ont été publiées dans les trois dernières années et le 
dernier congrès d’échographie clinique francophone en février 2024 a réuni près de 
400 participants.  

On distingue aujourd’hui deux moyens de se former à l’échographie ciblée pour un 
médecin généraliste installé : 

 Diplômes universitaires (DU) : Ce sont des formations d'une durée minimale 
d'un an, alliant théorie et pratique encadrée. Elles sont exigeantes et 
aboutissent à un diplôme d'État, ce qui explique pourquoi la plupart des 
médecins généralistes n'en suivent qu'une seule au cours de leur carrière. Il en 
existe 3 principaux en France  

 Le diplôme interuniversitaire d’échographie et techniques ultrasonores 
(DIUE) à Paris : diplôme national, initialement destiné aux radiologues 
pour compléter leur formation mais ouvert à d’autres spécialités 
médicales notamment les médecins généralistes. Il se compose d’un 
tronc commun et de modules optionnels. Il se destine surtout à la 
pratique de l’échographie plus que l’ECC.(9,31) 
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 Le diplôme d’Études Supérieures Universitaires (DESU) d’échoscopie 
et pratique en médecine générale à Aix-Marseille (32) 

 Le diplôme universitaire (DU) d’échographie en médecine générale à 
Brest (33) 

 Formations proposées par des organismes privés dans le cadre de la formation 
continue. Très hétérogènes, il a été recensé au moins 15 organismes différents 
proposant une formation orientée ECC dans une thèse de médecine générale 
publiée en 2021. (34) Ces formations sont facilement accessibles aux médecins 
généralistes en raison de leur flexibilité et de leur faible exigence en temps 
consacré. 

Une thèse publiée en 2018 comparait l’exercice de l’ECC par des médecins ayant eu 
différentes formations plus ou moins longues, privées ou universitaires. Elle montrait 
que tous les médecins étaient performants dans des applications de pratique courante 
quelle que soit leur formation, et obtenaient un bénéfice sur la prise en charge du 
patient. Mais plus la formation était longue, plus les médecins devenaient performants 
et pratiquaient l’ECC. (35) 

C’est pourquoi les institutions en charge de la médecine générale se posent la question 
d’une formation de ses internes sur le sujet. Mieux les internes sont formés, plus ils 
utilisent l’ECC dans leur pratique. Cependant, le seul apprentissage par les pairs 
semble insuffisant pour une pratique de l’ECC de qualité, une formation dédiée semble 
indispensable. (36) Une thèse publiée en 2022 a recensé l’avis des étudiants sur le 
sujet et 85% des participants estimaient que l’enseignement de l’ECC devrait être 
obligatoire dans le cursus universitaire. (37) 

En 2021, seulement quelques départements de médecine générale (DMG) 
organisaient des formations d’initiation à l’échographie pour leurs internes. Ces 
formations n’étaient ouvertes qu’à une poignée d’internes et durait entre 1 à 3 jours.  

Il existe également une formation uniquement théorique sur l’échographie en 
gynécologie, proposée à l’ensemble des internes en médecine générale en stage de 
santé de la femme, en partenariat avec le DES de gynécologie obstétrique d’Ile de 
France. (34) 

4 facultés ont aussi pris le parti d’initier les étudiants en médecine dès l’externat. (34) 

On remarque que ces formations sont limitées à un nombre réduit d’internes pour des 
questions matérielles et humaines, et ne permettent pas un apprentissage solide de la 
pratique de l’ECC qui demande la répétition comme gage de qualité. La moitié des 
internes participants à ce type de formation jugeaient en 2022 qu’elles étaient 
insuffisantes à leur apprentissage. (37) C’est donc le manque de moyens financiers et 
humains au niveau universitaire ainsi que le manque d’équipement des lieux de stage 
qui sont les freins à la création de cet apprentissage facultaire pendant l’internat. (34) 

Des perspectives d’amélioration de ces formations sont en discussion. 15 formateurs 
et responsables de formations à l’ECC pour des médecins généralistes ont exprimé 
dans la thèse de Harbane S. (34) plusieurs projets d’évolution : création de formations 
en ligne, l’inclusion d’autres modules d’organes dans les formations déjà existantes, 
une formation intégrée aux études du deuxième et troisième cycle d’études médicales, 
voire même la création d’un diplôme universitaire (DU) d’échographie ciblée.  
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4. Les études francophones sur le sujet 

L’échographie ciblée est peu valorisée en France où il n’existe aucune 
recommandation contrairement à d’autres pays. Son développement génère de 
nombreuses questions : qu’est-ce que le médecin généraliste devrait apprendre à 
regarder en ECC ? Comment cela peut-il être enseigné ? Une certification et une 
recertification sont-elles nécessaires et par quel moyen peut-on les mettre en place ? 
Quel remboursement est raisonnable ? Quelles sont les préférences des patients ? 
Cela mène-t-il à une meilleure prise en charge de la santé ? 

La HAS a publié en 2022 un argumentaire sur l’utilisation de l’ECC par le médecin 
généraliste. Elle estime que « les données disponibles dans la littérature ne permettent 
pas aujourd’hui d’identifier les situations cliniques pour lesquelles l’utilisation de 
l’échographie clinique ciblée (ECC) apporterait une valeur ajoutée à l’examen clinique 
standard en médecine générale. » Elle explique qu’aujourd’hui nous manquons encore 
d’études et de connaissances, notamment sur les indications de l’ECC, ainsi que sur 
le cadre de la pratique et de la formation des médecins pour ces situations cliniques. 
C’est pour cela que cet examen n’est pas remboursé à ce jour.(38) Or cette pratique a 
besoin d’être mieux reconnue et valorisée pour donner envie à plus de médecins de 
la pratiquer.  

Nos recherches bibliographiques ont pourtant permis de retenir plusieurs thèses 
pertinentes sur le sujet. Plusieurs internes se sont intéressés à l’apport de l’ECC sur 
une situation clinique spécifique (thrombose veineuse des membres inférieurs (39), 
dépistage de l’anévrisme de l’aorte (40), insuffisance cardiaque (41), suivi de certaines 
maladies chroniques (42)). En 2013, un travail de thèse a publié une liste de 11 
indications d’échographie réalisables par le médecin généraliste grâce à l’utilisation de 
la méthode DELPHI modifiée (16) et en 2023, une autre a permis d’établir une liste de 
24 compétences en échographie ciblée utiles au médecin généraliste en utilisant 
également la méthode DELPHI. (15) D’autres thèses sont actuellement en cours à 
Sorbonne Université pour compléter ces listes d’indications. 

La majorité des thèses publiées sur le sujet de l’ECC portent sur les freins et 
facilitateurs à sa pratique en cabinet, l’avis des patients, aux formations disponibles, 
et à certaines indications spécifiques.  

Il existe peu de thèses décrivant la pratique actuelle de l’échographie clinique ciblée 
par les médecins et son impact sur la prise en charge du patient. De même, les études 
publiées dans la littérature sur le sujet sont de faible niveau de preuve et de petites 
cohortes. Il existe donc peu de données à ce jour pour évaluer la pratique actuelle de 
l’échographie ciblée et son impact sur la prise en charge du patient. C’est pourquoi 
nous avons décidé d’orienter nos recherches sur cette thématique.  

5. L’étude « ECHOMG » (Échographie en Médecine Générale) : un 
partenariat international 

Un partenariat a été créé entre le département de médecine générale de Sorbonne 
université, l’université d’Aalborg au Danemark et l’université d’Oslo en Norvège afin 
de décrire la pratique de l’échographie ciblée dans ces trois pays et son impact 
diagnostique et thérapeutique. Pour cela, chacun doit mener une étude de cohorte 
descriptive prospective multicentrique. Le volet danois a déjà été publié en 2020. Il a 
pu montrer une modification de la prise en charge globale (thérapeutique, orientation, 
imagerie, diagnostique) dans 71.8% des cas. (43) Le volet norvégien est en cours 
d’analyse. 
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Le volet français, appelé « ECHOMG », a été scindé en deux parties : une première 
s’intéressant à la pratique de l’ECC par les SOS médecins. La thèse sur ce sujet a été 
soutenue en novembre 2023 par le Dr Froidevaux et retrouvait une modification de la 
prise en charge globale à 98%. (44) La seconde partie porte sur les médecins 
généralistes installés en cabinet hors SOS médecin.  

6. Objectif de ce travail 

Cette thèse portera sur la seconde partie du volet français « ECHOMG ». Elle 
s’intéressera en premier lieu à la description des différentes modalités d’utilisation de 
l’échographie ciblée par les médecins généralistes installés en cabinet. Puis, plus 
spécifiquement, à son impact sur la prise en charge du patient et son parcours de 
soins. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODE 

1. Schéma de l’étude  

Tout comme l’étude danoise sur le sujet, nous avons réalisé une étude 
observationnelle, descriptive, prospective, transversale et multicentrique. Notre étude 
se nomme « ECHOMG », acronyme « d’échographie en médecine générale ». 

Sur la base d’un questionnaire, nous avons sélectionné plusieurs médecins 
généralistes exerçants en cabinet de ville ou rural, dans différentes régions de France 
métropolitaine. Durant 22 jours consécutifs de travail équivalent à 1 mois temps plein, 
ces médecins ont recruté tous les patients pouvant bénéficier d’une échographie 
clinique ciblée dans le cadre de leur consultation de médecine générale.  

Lors de cette consultation, le médecin remplissait un questionnaire avant de réaliser 
l’échographie sur la plateforme LimeSurvey. Puis, il réalisait l’échographie ciblée et 
remplissait le même questionnaire après l’échographie. (Schéma 1) 

 

Schéma 1 : Récapitulatif du déroulement d’une inclusion  

2. Choix des médecins investigateurs 

a) Population source des médecins 

Tous les médecins généralistes installés en cabinet pratiquant l’échographie ciblée, 
seuls ou en groupe, avec des appareils fixes ou portables, en France que ce soit en 
milieu rural ou urbain, étaient éligibles pour participer à notre étude. 

b) Critères d’inclusion et d’exclusion des médecins 

Pour faire partie de notre étude, les médecins devaient présenter les critères 
d’inclusion suivants :  

✓ Utilisation de l’échographie sur au moins 2 régions anatomiques différentes 

✓ Activité de médecine générale au moins 2 jours par semaine  

✓ Utilisation d’au moins 2 sondes d’échographie différentes ou une sonde mixte  

✓ Participation documentée à une formation d’échographie  

✓ Expérience d’utilisation de l’échographie ciblée déclarée de 6 mois minimum  

Et ils ne devaient pas avoir les critères d’exclusion ci-dessous :  

 Conflits d'intérêts du médecin participant :  

- Participation au groupe de recherche ou au conseil scientifique 
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- Intérêt financier direct à la vente ou promotion d’appareils d’échographie  

 Inclusion de moins de 5 patients évaluables à la fin du recueil des données 

 Pratique d’échographies programmées uniquement (échographies réalisées 
dans le cadre de consultations dédiées, prévues à l’avance pour réaliser cette 
échographie, à la demande ou non d’un autre praticien) 

 Changement d’activité entre le recrutement et le début des inclusions : arrêt de 
la pratique de la médecine générale ou arrêt de la pratique de l'échographie 
ciblée 

 Faire partie du réseau SOS médecins 

 Perdus de vue 

Ces critères ont pu être évalués par le biais d’un questionnaire rempli par les médecins 
issus de la population source, intéressés par notre étude. 

c) Recrutement des médecins investigateurs 

Une première liste de 150 médecins généralistes utilisant l’échographie a été 
préétablie grâce à leur participation antérieure à des travaux de recherche sur le sujet. 
Ensuite, nous avons recherché d’autres médecins éligibles à notre recherche par le 
biais de différents moyens de communication : 

- Le groupe de travail “Pratique de l’échographie en médecine générale” du 
Collège de Médecine Générale en France où sont représentées toutes les 
structures adhérentes et dispensant des formations d’échographie à ses 
membres.  

- La liste de diffusion par email de 14 organismes de formation à l’échographie 
clinique ciblée. 

- Congrès de Médecine Générale et de la Société française d’échographie 
(SFECHO) 

- Le bouche-à-oreille des coordinateurs et investigateurs.  

Ces médecins ont dû tous fournir une attestation de bonne pratique clinique pour 
participer à notre étude. 

Ensuite, nous avons contacté directement ces praticiens par email, téléphone ou via 
le réseau de nos collaborateurs. Les médecins intéressés ont été invités à répondre à 
un questionnaire sur Limesurvey comprenant des informations sur leur pratique de 
l’échographie, leur formation, le type d’appareils et de sondes utilisés et leur fréquence 
d’utilisation. [Annexe 1]. Nous leur avons également demandé lors des entretiens s’ils 
étaient membres du département de médecine générale (DMG), maître de stage 
universitaire et s’ils encadraient des étudiants. Ce questionnaire avait pour but de 
vérifier les critères d’inclusion des médecins, et nous permettra de décrire la situation 
des médecins généralistes pratiquant l’échographie clinique ciblée. 

Chaque médecin a donné son consentement écrit de manière libre et éclairée après 
une lettre d’information et une réunion expliquant le projet en détail. Ils étaient libres 
de retirer leur consentement à tout moment de l’étude, quelle qu’en soit la raison. Le 
lien avec les médecins s’est ensuite fait par email, appels téléphoniques et réunions 
en visioconférence. 
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3. Population étudiée : critères d’inclusion et d’exclusion des 
patients 

Tout patient pouvant bénéficier d’une échographie clinique ciblée par un des médecins 
investigateurs dans le cadre d’une consultation de médecine générale était éligible à 
l’étude.  

Les patients ont été informés des modalités de l’étude via un affichage en salle 
d’attente, puis par le médecin investigateur au cours de la consultation. Le refus de 
participer ne changeait pas leur prise en charge. Les patients inclus ont signé un 
consentement éclairé avant le recueil des données. Ils étaient libres de retirer leur 
consentement à tout moment, quelle qu’en soit la raison. 

Les patients étaient exclus de l’étude si :  

➢ Ils refusaient de participer ou de signer le consentement  

➢ Ils étaient mineurs  

➢ Le consentement ne pouvait être obtenu de manière libre et éclairé (barrière de 
la langue, troubles cognitifs, tutelle ou curatelle, etc.) 

➢ Echographie programmée 

En cas d’exclusion d’un patient, le médecin investigateur devait recenser dans un 
tableau l’âge, le sexe et le motif d’exclusion. 

Si un deuxième examen d’échographie ciblée devait être pratiqué ultérieurement pour 
le même patient, ses données ne seraient pas recueillies. Seules les données du 
premier examen du patient étaient retenues. L’échographie réalisée figurerait alors 
dans le tableau des échographies exclues. 

Nous leur avons également demandé de tenir une liste des patients éligibles à une 
échographie ciblée en cabinet, mais pour lesquels le médecin ne pouvait pas réaliser 
l’échographie pendant la consultation pour diverses raisons (manque de temps, 
appareil défectueux, etc.). Dans ce cas, il devait également collecter l’âge, le sexe, la 
région anatomique qu’il aurait dû explorer et le motif de non réalisation de 
l’échographie.  

4. Recueil des données 

a) Taille de l’échantillon 

Selon les données d’une étude pilote, les médecins généralistes pratiquant 
l’échographie utiliseraient l’ECC pour 5 à 7% de leurs consultations de médecine 
générale. Cela correspond à la réalisation d’1 à 2 ECC par tranche de 25 patients.(45) 
Sur la période d’inclusion de 22 jours, nous avons estimé que 70% des échographies 
réalisées pourraient être incluses. Nous attendions donc un nombre d’ECC par 
praticien compris entre 16 et 30.  

Pour des raisons de faisabilité et de budget, les médecins investigateurs ont été 
indemnisés pour le recueil des données des 25 premières échographies réalisées 
pendant la période d’inclusion. Au-delà de 25 inclusions par médecin, il leur a été 
demandé d’arrêter le recueil. Nous avons décidé d’établir une fourchette 
d’échographies incluses par médecin entre 5 et 25, afin d’éviter le biais de 
surreprésentation d’une pratique.  
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b) Période d’inclusion 

Nous avons déterminé une période d’inclusion de 22 jours consécutifs de travail pour 
chaque médecin. Ce nombre correspond à une période d’un mois continue d’exercice.  

Nous avons réparti les praticiens en groupes, afin d’échelonner le début des inclusions 
tout le long de l’année et d’éviter les biais saisonniers. Nous avons autorisé les 
médecins à arrêter leur période d’inclusion avant la fin des 22 jours consécutifs s’ils 
arrivaient à 25 échographies. Ce choix permettait d’encourager les médecins à 
participer, en évitant la fatigabilité, et un intervalle d’inclusion trop important entre les 
praticiens. 

c) Suivi du recrutement  

Chaque médecin était épaulé tout au long de la réalisation de l’étude, avec pas moins 
de 5 rendez-vous de suivi (schéma 2) : 

- Une première réunion de lancement : collective, réalisée par vidéoconférence, 
où nous présentions l’étude à l’aide d’un diaporama explicatif.  

- Rendez-vous de pré-inclusion (J-1 avant le début des inclusions) : permettait de 
tester le questionnaire en ligne, répondre aux différentes questions des 
praticiens, donner les subtilités des documents à remplir. 

- Rendez-vous à J7 du début de l’étude : vérifier que le praticien ne rencontrait 
pas de difficultés, qu’il avait bien compris l’ensemble des modalités de 
recrutement. 

- Rendez-vous à J14 : permettait de refaire un point et de vérifier le bon 
avancement du recrutement. 

- Rendez-vous de fin d’inclusion : permettait de refaire le point sur les difficultés 
rencontrées, discuter du nombre de patients inclus, exclus, redonner les 
informations concernant les documents à nous renvoyer, ceux à garder, et pour 
quelle durée.  

 

Schéma 2 : Récapitulatif de l’ensemble des rendez-vous d’un médecin investigateur  

d) Outil de recueil des données 

Pour chaque patient inclus, les médecins investigateurs ont rempli un questionnaire 
sur le serveur en ligne SurveyXact, avant de réaliser l’échographie, puis une seconde 
fois après l’échographie. Ce serveur a pu enregistrer les données électroniquement 
avec un système d’horodatage enregistrant l’heure et la date du remplissage du 
questionnaire. Une variable a été créée à partir du délai exact en minutes séparant 
l’accès au questionnaire “avant échographie" à celui du questionnaire “après 
échographie”, nous permettant de vérifier le remplissage des questionnaires par les 
médecins à deux temps différents. 
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Les praticiens investigateurs avaient accès au questionnaire sur leur téléphone 
portable, leur tablette ou leur ordinateur, grâce à un lien unique alloué à chaque 
médecin participant. Un format papier a été remis à chacun d’entre eux pour remédier 
à un problème informatique qui empêcherait l’accès au questionnaire en ligne. 
[Annexe 2] 

L’outil de recueil des données a été initialement développé au Danemark à partir des 
données de la littérature, d’un dialogue avec le groupe “Ultrasound” du Collège de 
Médecine Générale Danois et d’une étude qualitative basée sur des entretiens avec 
des médecins. Le questionnaire a ensuite été traduit en français puis rétro-traduit 
(traduction inverse français-anglais) par deux traducteurs bilingues séparément. Le 
résultat de la rétro-traduction a été analysé et une deuxième version française a été 
proposée à des médecins généralistes pratiquant l’échographie ciblée et membres du 
groupe de travail sur l’échographie au sein du Collège de Médecine Générale en 
France. Le questionnaire a été adapté au contexte français lors de focus-groups. Des 
questions additionnelles, pertinentes dans le contexte français, ont été ajoutées au 
questionnaire final. Le questionnaire a été testé pendant une phase pilote par plusieurs 
médecins durant 1 mois avant d’être finalisé.(46)  

e) Questions subsidiaires sur les échographies réalisées 

Pour chaque patient ayant bénéficié d’une échographie (que ce soient les patients 
inclus ou exclus), les praticiens devaient remplir un tableau nous indiquant si 
l’échographie relevait des soins programmés ou non, et si une cotation avait été 
utilisée. Dans ce cas, le médecin devait noter la cotation. Nous avons récupéré 
également leur agenda de travail pendant la durée de la période d’inclusion. 

Les soins programmés sont définis comme une consultation prise à l’avance, plus de 
24 heures avant qu’elle ait lieu. C’est une consultation de suivi, de pathologie 
chronique, qui peut donner lieu à une échographie clinique ciblée. Les soins non 
programmés sont définis comme des soins dans un contexte d’urgence, sans rendez-
vous ou avec des rendez-vous prévus depuis moins de 24 heures.  

f) Codage des données 

Les hypothèses diagnostiques des médecins ont été rédigées en texte libre dans le 
questionnaire. Afin de faciliter l’analyse épidémiologique, et d’uniformiser les données, 
nous avons retranscrit ces diagnostics en codage à l’aide de la classification 
internationale des soins primaires (CISP–2). Il s’agit de la version française de 
l’International Classification of Primary Care (ICPC) développée par l’organisation 
internationale des médecins généralistes (WONCA). [Annexe 3] Après concertation 
avec les équipes danoises et suédoises en lien avec le projet, nous avons décidé 
d’inclure un codage supplémentaire 00 par organe lorsque le résultat de l’ECC ne 
retrouvait pas d'anomalie.    

La transcription de ce codage a été triangulée : tout d’abord par une double lecture en 
aveugle par l’équipe de recherche, puis une validation finale à l’aide du logiciel métier 
WEDA pour les doutes de concordances entre certains codes et diagnostics.  

g) Anonymisation des données 

Le dossier clé qui relie chaque médecin participant à son lien de connexion au 
questionnaire Surveyxact a été conservé de manière sécurisée à l’Unité de Recherche 
en Médecine générale de l’Université Aalborg.  



23 
 

Les données ont été pseudo anonymisées : chaque médecin s’est vu attribuer un code 
représenté par une lettre, et chaque patient inclus a été renommé par un identifiant 
unique. Un dossier clé reliant l’identité du patient avec son numéro d’identification a 
été conservé de manière sécurisée dans le cabinet des médecins généralistes.  

Aucune donnée individuelle des médecins investigateurs n’a été communiquée dans 
l’analyse des résultats, l’objectif étant uniquement de décrire leurs pratiques et leurs 
compétences. 

h) Gestion et surveillance des données 

Les données du questionnaire ont été enregistrées électroniquement sur le serveur 
SurveyXact, ainsi que sur le serveur de l’Université Aalborg accessible uniquement 
par l’équipe de recherche.  

Le dossier source du patient, les formulaires de consentement, ainsi que les versions 
papiers des questionnaires médecins et patients (en cas de dysfonctionnement du 
serveur) ont été stockés sous clé dans le cabinet des médecins investigateurs. 
L’équipe de recherche n’y a pas eu accès durant toute la période d’inclusion.  

Après cette période, le stockage sécurisé des consentements s’est fait au 
Département de Médecine générale de Sorbonne Université, 27 rue Chaligny, Paris 
75012.  

Les données seront gardées sous clé pendant 2 ans après publication puis détruites. 
La base de données quant à elle sera archivée pendant 20 ans avant d’être détruite. 

5. Analyses statistiques 

a) Analyses descriptives 

Les analyses descriptives ont été réalisées au moyen du logiciel Excel.  

Pour les données quantitatives, elles ont pour la plupart été présentées à l’aide de 
médianes et d’intervalles interquartiles puisqu’elles ne suivaient pas la loi normale. Les 
données suivant une loi normale ont été présentées à l'aide d’une moyenne avec son 
écart-type. 

Pour les données qualitatives, celles-ci ont été exprimées à l’aide de pourcentage. 

Des diagrammes en barre ont été réalisés pour représenter les différentes régions 
anatomiques et organes explorés par les médecins, ainsi que les principaux codes 
CISP2 utilisés. Pour l’analyse du temps consacré à l’étude des différentes régions 
anatomiques, nous avons utilisé des boîtes à moustache. 

b) Analyses comparatives 

L’analyse statistique comparative a été réalisée à l’aide du logiciel Excel et du logiciel 
de codage R via l’interface Jupyterlab. 

Pour ces analyses, nous avons exclu les patients pour lesquels l’horodatage enregistré 
sur SurveyXact était < 60 secondes entre le remplissage du premier questionnaire et 
le second, alors que le médecin avait déclaré que l’échographie ciblée aurait duré plus 
d’une minute. Nous avons également exclu les patients dont le médecin avait rempli 
un questionnaire papier avant de le retranscrire sur notre plateforme internet. Nous 
avons considéré qu’il n’y avait pas eu de réponse avant et après mais seulement une 
réponse “après échographie”.  
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La collecte des données a été faite principalement grâce à des variables nominales. 
Nous avons calculé des réductions de risque relatif pour décrire les différences de 
pourcentages des différentes variables, avant et après l’ECC. 

Des analyses comparatives supplémentaires au protocole initial sur clinicaltrials ont 
été réalisées a posteriori. 

Les variables catégorielles ont été décrites en utilisant des tableaux de contingence. 
Pour tester la relation entre les variables appariées, nous avons utilisé le test de 
McNemar. Nous avons considéré que le résultat était statistiquement significatif si p-
value était < 0,05. Pour les valeurs statistiquement très significatives avec une p-value 
très inférieure à 0,05 nous avons simplement écrit p < 0,01.  

6. Aspects éthiques et réglementaires 

Notre étude relève de la loi Jardé et correspond à une étude de catégorie 3. Il s’agit 
d’une étude observationnelle non interventionnelle, et l’acte étudié ici (l’échographie 
ciblée) est utilisé de « manière habituelle », elle ne modifie en rien la prise en charge 
des participants à l’étude. 

Conformément au règlement général sur la protection des données, une déclaration 
de mise en conformité MR004 a été faite auprès du délégué à la protection des 
données (DPD) de Sorbonne Université.  

Le protocole a reçu la validation du Comité d’Éthique de la Recherche Sorbonne 
Université et une déclaration a été faite à la CNIL en mai 2022. 

7. Financement du projet 

Le projet scientifique ECHO-MG a bénéficié d’un financement par le Groupement Inter-
régional pour la recherche Clinique et Innovation d’Ile de France (GIRCI-IDF) et l’ARS 
suite à l’appel à projet Soins Primaires de décembre 2019. Celui-ci a permis de 
financer les praticiens pour leur participation à l’étude, selon le nombre de patients 
inclus. 

8. Liens d’intérêts 

Tous les médecins généralistes ainsi que les investigateurs de l’étude ont signé une 
déclaration d’absence de lien d’intérêt. L’équipe de recherche n’a également aucun 
lien d’intérêt à signaler.  

9. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était de faire un état des lieux de l’utilisation de 
l’échographie ciblée en France en 2023 par les médecins généralistes installés en 
cabinet. Cette démarche descriptive comprend : 

 Les moyens permettant la réalisation de l’échographie : formation des 
médecins, sondes et appareils utilisés. 

 Organisation du praticien : fréquence d’utilisation, durée de l’examen, nombres 
d’échographies programmées, cotations utilisées ou non. 

 Les indications de l’utilisation de l’échographie ciblée avec les organes explorés 
selon ces indications. 
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L’objectif secondaire de l’étude était d’analyser l’impact de l’échographie ciblée sur la 
prise en charge globale du patient, en réalisant une étude comparative des données 
avant/après la réalisation de l’échographie : 

 Analyse du rôle de l’échographie ciblée dans la démarche diagnostique : 
changement des hypothèses diagnostiques et de la certitude envers 
l’hypothèse diagnostique principale. Ce changement pouvait être : 

- Qualitatif : le changement concerne la nature du codage CISP2 choisi pour 
une ou plusieurs hypothèses.  

- Quantitatif : le nombre d’hypothèses évoquées était modifié après la 
réalisation de l’échographie  

- Concerner l’ordre : l’ordre des hypothèses initialement choisi était changé 
après l’échographie.  

 Analyse du rôle de l’échographie ciblée dans l’orientation du patient : 
modification du parcours de soins avec notamment choix de la réalisation 
d’examens complémentaires, orientation vers une structure, un spécialiste, ou 
du personnel paramédical. 

 Analyse du rôle de l’échographie ciblée dans la démarche thérapeutique : 
changement de la prise en charge thérapeutique initialement envisagée. 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques des médecins investigateurs 

a) Diagramme de flux des médecins 

Nous avons réussi à contacter 22 médecins travaillant en cabinet de médecine 
générale et pratiquant l’échographie en France. 3 médecins ont refusé de participer 
par manque de temps. 1 médecin a été perdu de vue après le recrutement (n’a plus 
répondu). Ces 4 médecins exclus travaillaient dans quatre régions différentes : 1 en 
Ile de France, 1 en Vendée, 1 en Normandie et 1 en Occitanie. 

Au total, 18 médecins généralistes ont été inclus dans les médecins investigateurs 
(figure 1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux des médecins investigateurs 

b) Tableau descriptif des médecins investigateurs 

Les différentes caractéristiques des médecins ont été résumées dans le tableau 1.  

La majorité des médecins investigateurs recrutés pour l’étude était des hommes à 72% 
avec un âge médian de 43 ans [35 ; 51].  

CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS 

N = 18  
N (%)   

Médiane [IQ] 

Genre 

Homme 13 (72%) 

Femme 5 (28%) 

Âge  43 [35 ; 51] 

< 40 ans 8 (44%) 

40-50 ans 5 (28%) 

> 50 ans 5 (28%) 

Région d'exercice 

Ile-de-France 8 (44%) 

Grand-Est 2 (11%) 

Bretagne 2 (11%) 

Auvergne-Rhône-Alpes 2 (11%) 

PACA 1 (6%) 
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Nouvelle Aquitaine 1 (6%) 

Normandie 1 (6%) 

Pays de la Loire 1 (6%) 

Lieux d'exercice 

Cabinet uniquement 10 (56%) 

Mixte visite à domicile et cabinet 8 (44%) 

Membre (actuel ou ancien) au département de médecine générale (DMG) 

Non 9 (50%) 

Oui 9 (50%) 

Maître de stage universitaire (MSU) 

Non 5 (28%) 

Oui 13 (72%) 

       Externe + Niveau 1 3 (17%) 

       Externe + Niveau 2 (SASPAS) 3 (17%) 

       Externe + Niveau 1 + Niveau 2 (SASPAS) 3 (17%) 

       Niveau 1 + Niveau 2 (SASPAS) 3 (17%) 

       Santé de la femme 1 (6%) 

Années d’expérience en échographie  5 [4 ; 7] 

2-4 ans 7 (39%) 

5-9 ans 9 (50%) 

≥ 10 ans 2 (11%) 

Nombre déclaré d’échographies réalisées par jour  3 [2 ; 4] 

1 fois par jour 2 (11%) 

2 fois par jour 5 (28%) 

3 fois par jour 5 (28%) 

4 fois par jour 2 (11%) 

≥ 5 fois par jour 4 (22%) 

Formateurs en échographie 

Oui 11 (61%) 

Non 7 (39%) 

Nombre d'appareil d'échographie par médecin 

1 appareil 11 (61%) 

2 appareils 7 (39%) 

Type d'appareil d'échographie 

Ultra-portable (téléphone ou tablette) 7 (39%) 

Portable 7 (39%) 

Fixe 11 (61%) 

Nombre de sonde d'échographie 

2 sondes 8 (44%) 

3 sondes 7 (39%) 

4 sondes 3 (17%) 

Matériel d'échographie 

Sonde cardiaque 6 (33%) 

Sonde convexe 17 (94%) 

Sonde linéaire 15 (83%) 

Sonde endovaginale 8 (44%) 

Autre 7 (39%) 

Régions anatomiques habituellement explorées 

Appareil digestif 18 (100%) 

Appareil urinaire 18 (100%) 
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Gynéco-obstétrique 13 (72%) 

Thyroïde 13 (72%) 

Tissus mous 13 (72%) 

Musculo-squelettique 12 (67%) 

Vasculaire 12 (67%) 

Appareil respiratoire 12 (67%) 

Ophtalmologique 3 (17%) 

Cardiaque 2 (11%) 

Pratique des échographies programmées 

Oui 15 (83%) 

Non 3 (17%) 

Cotation des échographies 

Toutes 4 (22%) 

Mixte 11 (61%) 

Aucune 3 (17%) 

Nombre de formation par médecin 2.5 [1 ; 4] 

1 formation 6 (33%) 

2 formations 3 (17%) 

3 formations 2 (11%) 

4 formations 4 (22%) 

≥ 5 formations 3 (17%) 

Type et durée des formations 

 
Courtes : 1 à 3 jours (7-21h) 

Publiques 1 (6%) 

Privées 10 (56%) 

Stages et autoformation 1 (6%) 

 
Mi-longues : 3 jours à 1 an 

DU/DIU 7 (39%) 

Privées 5 (28%) 

Stages et autoformation 3 (17%) 

Longues : > 1 an DU/DIU 4 (22%) 

Appareils et organes étudiés 

Appareil digestif 15 (83%) 

Vasculaire 11 (61%) 

Gynéco-obstétrique 8 (44%) 

Appareil urinaire 7 (39%) 

Musculo-squelettique 7 (39%) 

Appareil respiratoire 6 (33%) 

Cardiaque 4 (22%) 

Système endocrinien 4 (22%) 

Pédiatrie 4 (22%) 

Tissus mous 3 (17%) 

Cervical 2 (11%) 

Non référencé 7 (39%) 
 

Tableau 1 : Tableau descriptif des caractéristiques des médecins investigateurs et de 

leur pratique 

Les médecins investigateurs inclus étaient issus de 8 régions différentes de France 
métropolitaine. Près de la moitié travaillait en Ile-de-France (44%). Une cartographie 
de ces médecins a été réalisée. (Carte 1) 



29 
 

 

Carte 1 : Cartographie des régions d’exercice des 18 médecins investigateurs de 

l’étude ECHOMG 

Près des 2/3 (61%) des médecins investigateurs pratiquaient une activité exclusive au 
cabinet sans visite à domicile. La moitié des investigateurs (50%) faisait ou avait fait 
partie du département de médecine générale (DMG) à la faculté. Tous les postes 
étaient confondus : chef de clinique universitaire, chargé d’enseignement, maître de 
conférences associé. La majorité d’entre eux (72%) encadraient des étudiants en 
médecine : externe, interne en médecine générale en stage de niveau 1 ou 2 
(SASPAS), ou santé de la femme pour l’un d’entre eux. 11 des médecins investigateurs 
(61%) étaient également formateurs en échographie pour les médecins généralistes. 
3 le faisaient dans le cadre de l’université, avec des ateliers d’initiation des internes à 
l’ECC. Les 8 autres faisaient partie d’organismes privés proposant des formations 
dans le cadre de la formation continue des médecins installés. 

Tous les médecins pratiquaient l’échographie ciblée depuis au moins 2 ans, avec une 
médiane d’années d’exercice de 5 ans [4 ; 7]. 2 des investigateurs avaient plus de 10 
ans d’expérience en échographie. Ils déclaraient utiliser l’ECC avec une médiane de 
3 fois par jour [2 ; 4]. 

Ils étaient 39% à disposer de deux appareils d’échographies différents. 11 
investigateurs (61%) utilisaient un appareil fixe, les autres avaient des appareils 
portables ou ultra-portables. Une liste des 14 différents appareils utilisés a été réalisée 
dans le tableau 2 suivant. 

 



30 
 

APPAREILS D’ÉCHOGRAPHIE 

FIXE PORTABLE ULTRA-PORTABLE 

 Samsung HS40 (3) 

 

 Sonosite PX (1) et LX (1) 

 

 GE LOGIQe 9 (1) 

 

 Siemens Acuson Juniper (1) 

 

 Toshiba Aplio 400 (1) 

 

 Toshiba Aplio A (1) 

 

 Orcheo XQ sonoscanner (1) 

 

 GE Versana Active (2) 

 

 Sonosite M Turbo 2 (2) 

 

 Philips InnoSight (1) 

 
 GE LOGIQe nextgen (1) 

 

 Samsung HM70 Evo (1) 

 

 

 Butterfly IQ+ (6) 

 

 V scan air (1) 

 
 

 

Tableau 2 : Différents appareils d’échographie utilisés par les médecins 

investigateurs 



31 
 

Les 18 investigateurs possédaient tous une sonde convexe, et 16 d’entre eux (89%) 
avaient également une sonde linéaire. 6 investigateurs utilisaient une sonde 
particulière appelée Butterfly IQ mimant plusieurs types de sonde (linéaire, convexe et 
cardiaque). Un seul possédait une sonde appelée club de golf, mimant les sondes de 
type linéaire et convexe classiques. Un peu moins de la moitié des investigateurs 
(44%) disposaient de deux sondes différentes, 7 (39%) en avaient trois différentes et 
3 (17%) en possédaient même quatre. 

Parmi les régions anatomiques explorées habituellement, 100% des médecins avaient 
l’habitude d’utiliser l’ECC pour regarder l’appareil digestif et urinaire. Plus des 2/3 
exploraient de manière habituelle l’appareil gynécologique, respiratoire et 
musculosquelettique, la thyroïde, les tissus mous, et la vascularisation. 3 des 
médecins investigateurs (17%) pratiquaient régulièrement des échographies oculaires 
et seulement 2 (11%) utilisaient régulièrement la sonde cardiaque alors que 6 (33%) 
en possédaient une.  

La majorité des médecins investigateurs (83%) réalisaient des échographies 
programmées dans leur pratique quotidienne. Celles-ci ont été exclues de l’étude. Les 
praticiens ont déclaré avoir réalisé entre 2 et 143 échographies programmées durant 
la période de l’étude (données manquantes pour 5 investigateurs). [Annexe 4] 

11 des praticiens (61%) avaient l’habitude d’utiliser des cotations pour une partie de 
leurs échographies. 3 médecins (17%) n’en cotaient aucune et 4 (22%) les cotaient 
toutes. Nous avons pu récupérer des informations sur le nombre et la nature des 
cotations utilisées durant l’étude (patients inclus et exclus compris) pour 11 des 15 
investigateurs cotant leurs échographies. Parmi les patients inclus dans l’étude, 43% 
des ECC ont été cotées (86 sur 198). L’ECC est 3 fois plus utilisée lors de soins non 
programmés que programmés. Les cotations les plus utilisées, par au moins 4 
médecins différents, étaient : ZCQM005 (échographie transcutanée de l'abdomen, 
avec petit bassin), ZCQM006 (échographie transcutanée de l'étage supérieur de 
l'abdomen), EJQM003 (échographie-doppler des veines des MI et iliaques, pour 
recherche de TVP), et KCQM001 (échographie transcutanée de la thyroïde). Les trois 
premières étaient majoritairement réalisées dans le cadre de soins non programmés, 
alors que l’échographie thyroïdienne l’était plus dans le cadre de soins programmés.  
[Annexe 4] 

c) Formations des médecins investigateurs 

Nous avons recensé un total de 32 formations différentes pour l’ensemble des 18 
médecins investigateurs. [Annexe 5] La médiane de formations par médecin était de 
2.5 [1 ; 4] (tableau 1). Parmi l’ensemble des formations, seulement 7 formations 
étaient communes à plusieurs médecins. Le tableau 3 résume l’ensemble des 
différentes formations recensées et leur durée.  

12 des 18 médecins investigateurs (67%) avaient réalisé au moins une formation 
diplômante type DU/DIU. Parmi ces 12 médecins, seul l’un d’entre eux avait réalisé 2 
formations DU/DIU, les autres n’en avaient fait qu’une seule. 1 médecin investigateur 
s’était formé à l’aide d’une formation publique non diplômante. Cette formation 
proposée par le CHU de Bordeaux était une introduction à l’échographie de datation 
de grossesse. 12 médecins investigateurs (67%) ont eu recours à des formations 
privées non diplômantes pour se former à l’échographie. La médiane des formations 
privées réalisées parmi ces 12 médecins était de 2,5 formations par médecins [1 ; 3]. 
54% des médecins ayant réalisé une formation DU/DIU (7 des 13 médecins), ont 
également réalisé au moins une formation privée supplémentaire.  Enfin, 4 médecins 
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investigateurs (22%) ont été formés par des pairs pendant leur internat ou après, par 
des médecins pratiquant l’échographie (radiologue, angiologue). 

 Types de formation 

Durée des 
formations 

DU/DIU Publiques Privées Stages et 
autoformation 

Total 

Courte : 1 à 3 jours (7-
21h) 

0 1 14 1 16 

Mi-longue : 3 jours à 
1 an 

4 0 7 2 13 

Longue : > 1 an 3 0 0 0 3 

Total 8 1 20 3 32 
 

Tableau 3 : Répartition des différentes formations en échographie des médecins 

investigateurs selon leur durée et leur type 

Les organes et appareils enseignés au cours des formations sont représentés sur la 
Figure 2. L’appareil le plus étudié était l’appareil digestif (en comptant l’apprentissage 
plus ciblé des voies hépatiques et biliaires) dans 59% des formations. Ensuite nous 
retrouvons majoritairement dans l’ordre le système vasculaire (28% des formations), 
le système musculosquelettique plus ou moins ciblé sur un membre (25%), la 
gynécologie (22%), l’obstétrique (19%), le système urinaire (19%), et le système 
endocrinien ciblé la plupart du temps sur la thyroïde (16%). 

 

Figure 2 : Organes et appareils enseignés au cours des 32 formations en 

échographie réalisées par les médecins investigateurs 
* NR : non référencé 

2. Caractéristiques des patients de l’étude 

a) Diagramme de flux des patients 

Au total, 447 patients avaient une indication à la réalisation d’une échographie clinique 
ciblée pendant la durée de l’étude. 430 ont bénéficié de cet examen pendant leur 
consultation. Après l’application des critères d’exclusion, seulement 270 patients 
(63%) ont pu être inclus pour les analyses descriptives et 239 (56%) pour les analyses 
comparatives avant-après. L’ensemble de ces résultats est reporté dans la Figure 3. 
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Figure 3 : Diagramme de flux des patients de l’étude 

Toutes les ECC indiquées n’ont pas pu être réalisées (4%). Les raisons étaient le 
manque de temps, l’absence de disponibilité du matériel ou bien un dysfonctionnement 
de celui-ci.  

Il y a 146 patients (34%) qui ont été exclus de l’étude par les médecins investigateurs. 
La principale raison était le manque de temps pour expliquer l’étude et inclure les 
patients (55%). Ensuite, il y avait 26 mineurs (18%), 14 refus de participer (10%), 9 
oublis (6%), 4 patients pour lesquels le contexte de la consultation ne se prêtait pas 
pour expliquer une étude en parallèle (3%) et 4 autres dont on ne pouvait pas recueillir 
le consentement (3%). Il y avait également 3 patients dont la barrière de langue n’a 
pas permis l’explication de l’étude (2%), 2 pour lesquels le réseau ne permettait pas 
d’accéder au questionnaire en ligne et le médecin n’avait pas le questionnaire papier 
avec lui (1%), 2 où le médecin n’avait pas les documents papiers à faire signer, et enfin 
2 patients pour lesquels la clinique n’avait pas été réalisée par le médecin investigateur 
(probablement par son interne), il ne pouvait donc pas remplir l’entièreté du 
questionnaire (1%). 

Une fois les données des 284 patients disponibles informatiquement, l’équipe de 
recherche a revérifié les critères d’exclusion pour chaque patient. Nous avons retiré 
encore 14 patients (5%). Il y avait 3 mineurs (1%), 1 consentement manquant (0,3%) 
dans les dossiers reçus, et surtout, 10 patients (4%) qui avaient été inclus en dehors 
de la période d’inclusion des médecins, définie à 22 jours consécutifs. 

Pour nos analyses comparatives avant-après, nous avons exclus 31 patients (11%) 
pour lesquels nous ne pouvions pas conclure que le questionnaire avait été rempli à 
deux temps différents. Il y avait 15 patients (5%) dont l’horodatage était inférieur à 60 
secondes entre les deux questionnaires. Il était donc probable que le médecin les avait 
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remplis en une fois après avoir réalisé l’échographie, et non en deux temps. Un des 
investigateurs a rempli uniquement les questionnaires sur format papier avant de les 
enregistrer informatiquement. Nous avons exclu ces 16 patients (6%) pour les 
analyses avant-après car nous n’avions pas moyen de vérifier le remplissage en deux 
temps différents de l’examen. 

b) Tableau descriptif des patients inclus 

La répartition hommes-femmes parmi les 270 patients analysables, était de 2/3 de 
femmes et 1/3 d’hommes. On retrouvait le même ratio parmi les patients exclus où il y 
avait 72% de femmes (à noter, 57 données manquantes pour le sexe des patients 
exclus).  

La moyenne d’âge des patients analysés était de 50 ans +/- 18,6. Parmi les patients 
exclus, l’âge médian était de 43 ans [25 ; 59]). Près de la moitié des patients inclus 
(41%) avait consulté en Ile-de-France. Il n’y a quasiment pas eu d’ECC réalisée au 
domicile parmi les patients inclus (1%).  

L’ensemble de ces caractéristiques est regroupé dans le tableau 4. 

 

CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS 

N = 270 
N (%) 

Médiane [IQ] 

Genre 

Homme 101 (37%) 

Femme 169 (63%) 

Age 50 [35 ; 64] 

< 30 ans 43 (16%) 

30-50 ans 98 (36%) 

51-70 ans 85 (31%) 

> 70 ans 44 (16%) 

Région de consultation 

Ile-de-France 110 (41%) 

Grand-Est 38 (14%) 

Bretagne 40 (15%) 

Auvergne-Rhône-Alpes 16 (6%) 

PACA 25 (9%) 

Nouvelle Aquitaine 8 (3%) 

Normandie 24 (9%) 

Pays de la Loire 9 (3%) 

Lieu de réalisation de l’échographie 

Cabinet  267 (99%) 

Domicile 3 (1%) 
 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients inclus analysables 
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3. Période d’inclusion 

Notre étude a été réalisée en France métropolitaine. Le recrutement de l’ensemble 
des patients s’est déroulé du 7 janvier 2023 au 12 septembre 2023, soit une durée 
totale de 8 mois consécutifs. Le tableau 5 récapitule les périodes d’inclusion des 
médecins investigateurs ainsi que de leur répartition en groupes. 

 

 Année 2023 

Médecins Janv. Fév. Mars Avril Mai Juin Juillet Août Sept. 

Groupe 
1 

1          

2          

3          

Groupe 
2 

4          

5          

6          

Groupe 
3 

7          

8          

9          

Groupe 
4 

10          

11          

12          

Groupe 
5 

13          

14          

15          

Groupe 
6 

16          

17          

18          

Tableau 5 : Récapitulatif des périodes d’inclusion des médecins investigateurs 

4. Description de la pratique et de l’utilisation de l’échographie 

ciblée 

Les médecins investigateurs ont pratiqué entre 6 et 73 échographies ciblées au cours 
de la période d’inclusion, avec une médiane de 21 ECC [11 ; 30]. Leur médiane de 
patients inclus analysables était de 13,5 [8 ; 24] sur leur période d’inclusion (Tableau 
6). Il n’y avait pas de lien entre le nombre d’inclusions et l’âge des médecins (coefficient 
de corrélation à -0,24). 

La fréquence médiane d’utilisation réelle de l’ECC pendant notre étude pour 15 des 
investigateurs était de 5,4% [3,8 ; 8,9]. 3 des investigateurs ne nous ont pas rendu leur 
agenda complet, nous empêchant de calculer ce pourcentage pour l’ensemble des 
médecins. (Tableau 6). 

Avant l’étude, les investigateurs ont déclaré utiliser l’ECC 3 fois par jour [2 ; 4] 
(Tableau 2). Les données de l’étude ont montré une médiane d’utilisation réelle de 
1,25 fois par jour [0,82 ; 1,88] (données manquantes pour 2 investigateurs sur ce 
calcul) (Tableau 6). 
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ÉCHOGRAPHIES CIBLÉES SUR LA PÉRIODE D’INCLUSION PAR MÉDECIN 

N = 18 
N (%) 

Médiane [IQ] 

Nombre d’inclusion analysables  13,5 [8 ; 24] 

Entre 5 et 10 8 (44%) 

Entre 11 et 15 3 (17%) 

Entre 16 et 20 1 (6%) 

Entre 21 et 25 6 (33%) 

Fréquence d’utilisation de l’ECC (N = 15) 5,4 [3,8 ; 8,9] 

< 5% des consultations 7 (39%) 

5 à 10% des consultations 5 (28%) 

> 10% des consultations 3 (17%) 

Nombre d’ECC réalisées par jour (N = 16) 1,25 [0,82 ; 1,88] 

< 1 ECC 5 (28%) 

1 à 2 ECC 7 (39%) 

> 2 ECC 4 (22%) 

Régions anatomiques explorées sur l’ensemble des 
patients 

5 [4 ;7] 

2 régions anatomiques 1 (6%) 

3 régions anatomiques 1 (6%) 

4 régions anatomiques 5 (28%) 

5 régions anatomiques 3 (17%) 

≥ 7 régions anatomiques 8 (44%) 

CARACTÉRISTIQUES DES ÉCHOGRAPHIES  

N = 270 
N (%) 

Médiane [IQ] 

Temps d’utilisation de l’échographie (minutes) 7 [5 ; 10] 

≤ 5 minutes 113 (42%) 

Entre 5 et 10 minutes 125 (46%) 

Entre 10 et 15 minutes 27 (10%) 

> 15 minutes 6 (2%) 

Indications de l’échographie 

Répondre à une question clinique précise et renseigner la 
réponse dans le dossier médical 

232 (86%) 

Analyser et décrire de façon détaillée une région 
anatomique avec plusieurs organes puis éditer un compte-
rendu complet 

33 (12%)  

Suivre ou contrôler un signe échographique 14 (15%) 

Faire de l’éducation thérapeutique 4 (2%) 

Dépister un patient asymptomatique 4 (2%) 

S'entraîner sans bénéfice clinique 1 (0,3%) 

Images échographiques de qualité (N = 665) 

Oui 622 (94%) 

Non 43 (6%) 

Signes échographiques positifs/négatifs et certains/incertains 

Positifs 
Certains 132 (49%) 

Incertains 40 (15%) 

Négatifs 
Certains 145 (54%) 

Incertains 29 (11%) 
 

Tableau 6 : Échographies ciblées réalisées pendant l’étude et leurs caractéristiques 
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Le temps médian d’utilisation de l’échographie ciblée était de 7 minutes [5 ; 10] mais 
pouvait varier de 1 à 20 minutes selon les indications. (Tableau 6) 88% des ECC ont 
duré moins de 10 minutes. Les échographies qui semblaient les plus longues (> 10 
minutes) étaient celles explorant les vaisseaux artériels et les voies urinaires. A 
l’inverse, les plus rapides (< 5 minutes) étaient les échographies cutanées et 
pulmonaires. (Figure 4) Dans 39% des cas, l’horodatage a enregistré un temps de 
remplissage entre les deux questionnaires (qui est censé être le temps de réalisation 
de l’échographie), inférieur au temps déclaré par les médecins. Si l’on prend en compte 
uniquement les échographies n’explorant qu’une seule région anatomique (69%), le 
temps médian de réalisation d’une échographie est de 6 minutes [5 ; 10]. 

 

Figure 4 : Temps de réalisation d’une échographie selon l’appareil ou l’organe exploré.  
* Les boîtes sont ordonnées par ordre décroissant de taille des échantillons, avec la médiane 
et les intervalles interquartiles. Seules les échographies ayant exploré une seule région 
anatomique unique sont représentées sur ce graphique (N = 186). Les catégories reprennent 
les mêmes organes cités dans la figure 4.  

Les investigateurs ont utilisé l’échographie pour la grande majorité (86%) afin d’obtenir 
une réponse clinique précise et renseigner la réponse dans le dossier médical. 
Cependant d’autres motifs d’utilisation ont également été donnés (tableau 6) : 

- 12% pour analyser et décrire de façon détaillée une région anatomique avec 
plusieurs organes puis éditer un compte-rendu complet  

- 5% pour suivre ou contrôler un signe échographique 

- 1,5% pour faire de l’éducation thérapeutique 

- 1,5% pour dépister un patient asymptomatique 

- 0,3% pour s'entraîner sans bénéfice clinique 

Pour juger de la qualité de leurs images échographiques, les investigateurs ont classé 
leurs résultats de la manière suivante : signes échographiques positifs certains (49%), 
signes échographiques positifs incertains (15%), signes échographiques négatifs 
certains (54%), signes échographiques négatifs incertains (3%). Au total, 84% des 
échographies ont montré des signes échographiques certains. Les 3 régions 
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anatomiques avec le plus de signes échographiques jugés « incertains » par les 
investigateurs ont été les voies urinaires (40%), l’appareil musculosquelettique (31%), 
et l’abdomen (22%). Il y avait globalement autant d’échographies retrouvant des 
signes positifs (172) que négatifs (174) (tableau 6). Les explorations de l’appareil 
urinaire et de l’appareil abdominal retrouvaient plus souvent des signes 
échographiques négatifs à 60%. L’appareil gynéco-obstétrical ainsi que l’exploration 
artérielle n’avait pas plus de signes positifs que négatifs. Les autres régions 
anatomiques (musculosquelettique, peau, poumons, thyroïde, veines, seins), 
montraient majoritairement des signes échographiques positifs.  

La pratique de ces examens d’ECC a entraîné une découverte de diagnostic fortuit 
pour 8 patients (3%) : kyste poplité bilatéral, calcul biliaire asymptomatique, stéatose 
hépatique, kyste ovarien gauche, kyste cortical simple du rein droit, nodule calcifié 
thyroïdien, ascite.  

132 codes CISP2 différents ont été enregistrés comme diagnostic provisoire avant 
l’utilisation de POCUS. In fine, c’est 143 différents codes CISP2 (sur les 687 
composants la classification) qui ont été identifiés pour décrire l’ensemble des 
hypothèses diagnostiques évoquées par les praticiens sur l’ensemble de l’étude. 
[Annexe 6]. Les codes les plus utilisés étaient dans l’ordre (Figure 5) :  

 L87 : tendinite ; kyste synovial ; bursite 

 D01 : douleur abdominale fonctionnelle 

 U95 : colique néphrétique 

 D98 : cholécystite ; colique hépatique 

 W12 : dispositif intra-utérin en place 

 L92 : conflit sous acromial, tendinopathie 

 L18 : Élongation musculaire 

 D99 : Pancréatite ; Polype vésiculaire ; Occlusion ; MICI 

 L76 : Fracture costale/ulnaire ; Entorse du coude 

 R81 : Pneumopathie 

 S79 : Kyste épidermoïde 

 W78 : Datation de grossesse ; Grossesse évolutive 

 T73 : Nodule thyroïdien 

 U70 : Pyélonéphrite 

 L19 : Arrachement / déchirure / contracture / hématome musculaire 

 K94 : Phlébite 
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Figure 5 : Codes CISP2 les plus utilisés pendant l’étude ECHOMG. Les autres 
codages non représentés ont été mentionnés moins de 13 fois. 

Le nombre médian de régions anatomiques différentes explorées par médecin était de 
5 [4 ;7]. Les 4 régions anatomiques qui ont été le plus explorées par les investigateurs 
étaient : l’appareil musculosquelettique (29%), les voies urinaires (26%), l’abdomen 
(21%), et l’appareil gynéco-obstétrical (18%). Ensuite ils ont surtout regardé la peau 
(10%), les poumons (7%), l’appareil masculin (6%), la thyroïde (6%), les artères (5%), 
les ganglions (4%), les veines (3%) et le sein (3%). A noter que le cœur n’a été exploré 
que 3 fois (1%). (Figure 6). Parmi ces régions, les médecins ont balayé 648 organes 
sur 270 examens. Ils avaient annoncé en réaliser 569 au préalable pour répondre à 
leur suspicions diagnostiques. Ils ont exploré plus d’organes que prévu dans 23% des 
cas, principalement sur les indications concernant l’appareil digestif. Ils ont exploré 
moins d’organes que prévu dans 5% des cas, principalement sur les indications 
d’exploration de la plèvre ou de l’appareil locomoteur. (Figure 7). Les tableaux 
récapitulatifs des histogrammes sont disponibles en Annexe 7. 

Les médecins investigateurs ont pu observer 94% des structures désirées. Très 
rarement, les organes n’ont pas été trouvés ou vus entièrement. Cette difficulté est 
principalement attribuable à l’interposition d’autres structures devant l’organe 
concerné. L’interposition de gaz a pu empêcher plusieurs investigateurs d’observer le 
pancréas, la stase stercorale a rendu difficile la vision des ovaires, l’ascite a obstrué 
la vision du foie, un abcès a gêné la visibilité de ganglions, un stérilet a empêché la 
visualisation d’un sac gestationnel dans une grossesse débutante. Souvent, une 
vessie en déplétion n’a pas permis son examen et empêchait la vision de la prostate 
chez certains patients. Certaines grossesses n’ont pas été vues soit parce que le 
diagnostic était trop précoce soit parce que c’était une fausse couche ou une 
grossesse extra-utérine. Pour un investigateur, la plèvre n’a pas pu être observée car 
le patient n’était pas assez échogène. Un autre n’a pas réussi à explorer correctement 
un muscle car il ne se sentait pas assez compétent. Enfin un investigateur s’est trouvé 
gêné pour observer le pancréas chez un patient non à jeun. 
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Figure 6 : Régions anatomiques explorées à l’aide de l’échographie clinique ciblée au cours de l’étude.  

* Les catégories ont été réparties de la manière suivante : Musculosquelettique (comprenant articulations, muscles, tendons, os, infiltrations) ; 
Gynécologie-obstétrique (utérus, ovaires, sac gestationnel, embryon, Douglas) ; Abdomen (foie, voies biliaires, rate, pancréas, Morison, tube digestif) ; 
Peau ; Voies urinaires (rein, vessie) ; Poumons (poumons et plèvre) ; Thyroïde ; Réseau veineux ; Réseau artériel ; Sein ; Autres (glandes salivaires, 
œil, cœur, nerfs, sinus). Chaque catégorie identifiée devait contenir au minimum 5 échographies, sans quoi les échographies étaient classées dans 
« autres ». 
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Figure 7 : Comparaison des organes réellement explorés avec l’ECC et ceux prévus initialement 
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5. Changement diagnostique après échographie clinique ciblée 

Les hypothèses diagnostiques ont été globalement modifiées dans 77% des cas après 
ECC. Plus précisément, l’hypothèse diagnostique principale a été modifiée pour 47% 
des consultations. Ce changement a été observé majoritairement pour les 
échographies du réseau veineux (80%) et artériel (50%), ainsi que les échographies 
de l’abdomen (58%), pulmonaires (53%), cutanées (50%), urinaires (50%) et gynéco-
obstétricales (49%). (Tableau 7).  

La pratique de l’échographie clinique ciblée a permis un affinage de 37% des 
hypothèses diagnostiques en éliminant 172 hypothèses sur les 462 émises au début 
des consultations. Le nombre de patients avec plus d’une hypothèse diagnostique est 
passé de 68% à 18%. (Tableau 8) Cette réduction du nombre d’hypothèses 
diagnostiques est significative avec un p-value < 0,01. 75% des hypothèses 
diagnostiques étaient assez précises dès le départ, évoquant maladies, infections, 
cancers. Malgré tout, quelques hypothèses étaient des « symptômes ou plaintes ». 
Leur nombre a diminué de 28% au profit de diagnostics plus précis après la pratique 
de l’ECC. Cependant, si l’on s’intéresse aux hypothèses diagnostiques principales, on 
remarque qu’il y a plus « d’hypothèses symptômes » après ECC. [Annexe 8] 

Les médecins généralistes ont déclaré leur certitude envers leur hypothèse principale 
évoquée après réalisation de l’ECC de la manière suivante : certitude fortement accrue 
(59%) ; certitude accrue (33%) ; certitude inchangée (4%) ; certitude réduite (2%) ; et 
certitude fortement réduite (3%). Six consultations ont donné lieu à une diminution de 
la confiance, dont cinq d’entre elles ont été réalisées par le même investigateur. Ces 
consultations concernaient l’exploration du tendon d’Achille (pas de contusion 
retrouvée), les intestins (découverte d’ascite empêchant la bonne visibilité des 
structures), un kyste épidermoïde du sein (changement d’un kyste connu), découverte 
d’un nodule thyroïdien, exploration d’une grossesse normale, pneumopathie (sans 
épanchement pleural, suspecté initialement). La confiance envers l’hypothèse 
principale était augmentée avec l’échographie pour 92% des consultations. Devant le 
très faible effectif de données avec une confiance réduite, il n’a pas été pertinent de 
réaliser des analyses pour rechercher une corrélation entre la diminution de la 
certitude, et un autre facteur de l’étude. 

.   
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Régions 
anatomiques 

explorées 

 
 

N 

Changement 
hypothèse principale 

N (%) 

Changement global 
des hypothèses 

N (%) 

Changement 
stratégie de PEC 

N (%) 

Changement 
thérapeutique 

N (%) 

Changement 
global 
N (%) 

Musculosquelettique 65 26 (40) 40 (62) 37 (57) 26 (40) 54 (83) 

Gynéco-obstétrique 43 21 (49) 35 (81) 20 (47) 14 (33) 37 (86) 

Abdomen  38 22 (58) 34 (89) 28 (74) 16 (42) 37 (97) 

Peau 20 10 (50) 17 (85) 12 (60) 3 (15) 19 (95) 

Poumons 17 9 (53) 12 (71) 10 (59) 6 (35) 15 (88) 

Voies urinaires 16 8 (50) 16 (100) 11 (69) 9 (56) 16 (100) 

Thyroïde 11 5 (45) 7 (64) 7 (64) 0 (0) 8 (73) 

Sein 6 2 (33) 5 (83) 5 (83) 1 (17) 5 (83) 

Réseau artériel 6 3 (50) 6 (100) 6 (100) 1 (17) 6 (100) 

Réseau veineux 5 4 (80) 4 (80) 5 (100) 3 (60) 5 (100) 

Autres 12 3 (25) 8 (67) 8 (67) 3 (25) 9 (75) 

Total 239 113 (47) 184 (77) 149 (62) 82 (34) 211 (88) 

 

Tableau 7 : Changement de la prise en charge des patients après réalisation de l’ECC, selon la région anatomique explorée 

 

 

N = 239 

Avant échoscopie 

N (%) 

Après échoscopie 

N (%) 

Risque relatif 

RR (IC 95%) 

Test 

p-value 

Nombre de patients avec 1 code CISP2 77 (32) 196 (82) 2,54 (2,1 ; 3,9) P < 0,01 

Nombre de patients avec 2 codes CISP2 111 (46) 36 (15)   

Nombre de patients avec 3 codes CISP2 42 (18) 6 (3)   

Nombre de patients avec 4 codes CISP2 9 (4) 1 (0,4)   

 

Tableau 8 : Comparaison du changement du nombre d’hypothèses diagnostiques avant/après la pratique de l’ECC 
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6.  Changement de la stratégie de prise en charge et des 

thérapeutiques après réalisation de l’échographie clinique 

ciblée 

L’utilisation de l’ECC a modifié l’orientation médicale et la prescription d’examens 
complémentaires pour 62 % des consultations (tableau 7). Ce changement a été 
observé majoritairement pour les échographies des vaisseaux (100%), du sein (83%), 
de l’abdomen (74%), des voies urinaires (69%), et de la thyroïde (64%).  

Le nombre de patients orientés vers l'hôpital ou en service d’urgences a diminué de 
de 55%. Globalement, l’orientation vers les soins secondaires a été abaissée 
significativement de 52% (p < 0,01) avec une réduction du risque absolu de 15%. A 
l’inverse, le nombre absolu de patients sans suivi planifié est passé de 10 (4%) à 70 
(29%), soit une augmentation de 90%.  

En ce qui concerne les examens complémentaires, la prescription d’imageries 
(échographie, radiologie, scanner et IRM) a diminué de 63% après la réalisation de 
l’ECC, de manière significative avec p < 0,01.   

La prescription de biologie, kinésithérapie et podologie est restée identique avant et 
après ECC. (Tableau 9 et Annexe 8). 

L’ECC a également modifié 34% des consultations sur le plan thérapeutique (tableau 
7). Ce changement a été observé majoritairement pour les échographies des veines 
(60%), des voies urinaires (56%), de l’abdomen (42%), de l’appareil 
musculosquelettique (40%) et des poumons (35%). Le nombre de patients pour 
lesquels le médecin généraliste a initié une thérapeutique (médicamenteuse, non 
médicamenteuse, orientation vers un confrère pour le traitement, ou autres) a 
augmenté de 16% de manière significative (p < 0,01). (Tableau 9 et Annexe 8) 

Au total, la prise en charge globale des patients a été modifiée dans 89 % des 
consultations (tableau 7). Autrement dit, ces patients ont eu au moins un changement 
parmi les hypothèses diagnostiques initiales, la stratégie de prise en charge prévue au 
départ et/ou la thérapeutique qui aurait été prescrite.  
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Tableau 9 : Comparaison de la stratégie de prise en charge et de la thérapeutique 

des patients avant et après réalisation de l’échographie ciblée 
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DISCUSSION 
 

1. Synthèse des principaux résultats  

Ce travail de thèse a permis de faire un premier état des lieux de l’utilisation de 
l’échographie ciblée en France en 2023 par des médecins généralistes installés en 
cabinet. 

Pour nos 18 investigateurs originaires de 8 régions de France différentes, nous avons 
recensé 32 formations différentes, 14 appareils d’échographie avec 6 différents types 
de sondes. Les médecins ont eu une utilisation médiane de l’ECC de 1,25 fois par jour 
avec un temps médian d’examen de 7 minutes. 83% de ces médecins cotaient leurs 
échographies et réalisaient des échographies programmées. Un total de 132 codes 
CISP2 différents ont été enregistrés comme diagnostic provisoire avant l’utilisation de 
l’ECC. In fine, c’est 143 différents codes CISP2 (sur les 687 composants la 
classification) qui ont été comptabilisés. Les médecins ont utilisé majoritairement 
l’ECC à visée analytique et descriptive des organes. Les quatre régions anatomiques 
les plus explorées ont été l’appareil musculosquelettique, les voies urinaires, l’appareil 
gynéco-obstétrical et l’abdomen. 94% des images échographiques obtenues ont 
permis aux praticiens d’observer les organes qu’ils souhaitaient et 84% des 
échographies réalisées étaient concluantes. La pratique de l’ECC a modifié la prise en 
charge globale des patients dans 88% des cas de manière significative. Elle a permis 
un affinage de 37% des hypothèses diagnostiques et d’augmenter la confiance envers 
l’hypothèse principale pour 92% des consultations. De façon significative, l’orientation 
vers les soins secondaires a été abaissée de 52%, la prescription d’imageries a 
diminué de 63% et la mise en place d’une thérapeutique immédiate a été augmentée 
de 16%. 

2. Forces de l’étude 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude observationnelle transversale 
multicentrique française décrivant la pratique de l’échographie en médecine générale 
et de son impact sur la prise en charge des patients.  

Notre étude est multicentrique avec 18 médecins issus de 8 régions de France 
métropolitaine différentes, exerçant dans différentes zones territoriales : rurales, semi-
rurales, urbaines. La plupart n’avait jamais participé à un projet de recherche. Cette 
diversité permet une meilleure validité externe de nos résultats. Les médecins 
possédaient au moins deux sondes d’échographie permettant un large panel 
d’explorations anatomiques et donc une grande diversité des échographies 
enregistrées. 

Les inclusions échelonnées sur 9 mois nous ont permis de nous affranchir du biais 
saisonnier influençant les indications échographiques. Par exemple, si un grand 
nombre d’échographies pulmonaires a été réalisé en période hivernale, cela n’a pas 
affecté la diversité des échographies sur la globalité de l’étude. De plus, les patients 
provenaient de 8 régions de France métropolitaine, ce qui nous permet de dire qu’ils 
se rapprochaient de notre population cible attendue. 

Nous avons suivi rigoureusement les médecins tout au long de l’étude afin de limiter 
les erreurs d’inclusion et de remplissage du questionnaire. Nous avons pris soin de 
rappeler les critères d’inclusion et d’exclusion des patients ainsi que les règles de 
remplissage du questionnaire à plusieurs moments de l’étude. Notre travail a été 
financé par le GIRCI et l’ARS, permettant une rémunération des médecins au prorata 
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du nombre d’inclusions réalisées. Ce financement a accru la motivation des médecins 
à inclure les patients éligibles et donc permis une meilleure représentativité des 
données.  

Notre collaboration étroite avec les universités danoises et norvégiennes nous a 
permis de trouver des réponses unicistes aux différentes questions soulevées tout au 
long de l’étude. Tous les deux mois, nos équipes se réunissaient pour une réunion 
dématérialisée afin de soulever les questionnements rencontrés, du côté norvégien 
comme du côté français. Grâce au recul de l’étude danoise déjà publiée (43), nous 
avons pu améliorer notre protocole et la ligne de conduite de l’étude.  

Le questionnaire utilisé pour décrire l’échographie et la prise en charge des patients 
avant et après intervention a été réfléchi par les 3 équipes de recherche travaillant sur 
ce projet international, rendant ce questionnaire qualitatif. Il a été traduit du danois 
grâce à une méthodologie de qualité permettant une adaptation culturelle adéquate 
(46). Il a également été testé pendant une phase pilote de 1 mois par plusieurs 
médecins avant d’être finalisé. Le système d’horodatage de notre outil informatique de 
recueil des données nous a permis de vérifier que les informations aient été saisies à 
deux moments distincts de la consultation. Cela a empêché toute influence de 
l’échographie sur les réponses du praticien, contrairement à d’autres études françaises 
(47,48). En outre, la saisie des données pendant la consultation a permis d’éviter le 
biais de rappel.  

La transposition des diagnostics rendus de manière rédactionnelle en codage CISP2 
a bénéficié d’une triple validation avec une première lecture en double aveugle de 
l’équipe de recherche puis une validation finale à l’aide du logiciel WEDA. Aucune 
incohérence concernant les hypothèses diagnostiques n’a été retrouvée pendant ces 
relectures des données. 

3. Limites de l’étude 

Le mode de recrutement de nos médecins a pu entraîner un biais de sélection. En 
effet, les investigateurs de notre étude étaient tous des médecins investis dans la 
pratique de l’échographie, constituant donc un sous-groupe de médecins généralistes. 
Dans ce cadre, il se pourrait qu’ils aient réalisé plus d’échographies au quotidien plutôt 
que si nous avions recruté d’autres médecins généralistes moins investis dans la 
pratique. Cependant, n’ayant pas de recensement officiel du nombre de médecins 
généralistes pratiquant l’échographie, il était difficile de s’affranchir de ce biais. (49) En 
sachant surtout que des études similaires avaient déjà montré un très faible taux de 
réponse lorsque les questionnaires avaient été envoyés à une population plus large 
de médecins généralistes. (47,48) De plus, nous avions besoin de médecins 
expérimentés pour notre étude puisque nous ne pouvions pas évaluer leurs 
compétences.  

En effet, l'étude n'a pas pu évaluer les compétences des médecins généralistes en 
échographie avec des outils standardisés en raison de contraintes logistiques, ce qui 
a pu affecter la validité interne de l'étude. Cependant, la majorité des médecins 
participants avaient une solide expérience pratique de l’ECC et une formation 
diplômante, ce qui a pu compenser cette faiblesse de l’étude. Une étude 
interventionnelle danoise est en cours de réalisation par l’université d’Alborg où 
l’intervention est une formation à l’échographie, permettant de limiter ce biais puisque 
tous les médecins auront la même formation avec des compétences évaluées.(50) 

La grande hétérogénéité des appareils et des sondes d’échographies utilisés a pu 
créer un biais de classement : l’interprétation des résultats a pu être modifié selon la 
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qualité des images obtenues. Cependant, si l’usage de ces appareils était 
effectivement régulier depuis longtemps, ce biais a pu être atténué. 

Malgré le suivi des médecins investigateurs, nous avons relevé plusieurs erreurs de 
remplissage du questionnaire lors de la relecture des données, donnant lieu à un biais 
d’erreur de classification. Par exemple, certains médecins ont répondu ne pas avoir 
changé leurs hypothèses diagnostiques après ECC alors qu’ils ont noté plus loin avoir 
éliminé leur hypothèse diagnostique principale initiale. Nous avons donc été obligés 
de modifier manuellement ce type d’erreurs. Il y a donc un risque de mauvaise 
interprétation de notre part puisque nous ne connaissions pas le motif des 
consultations. Ces erreurs ont été plus nombreuses dans le premier groupe de 
praticiens intégrant l’étude. Nos explications concernant le questionnaire ont pu être 
de moins bonne qualité. De même, le manque de temps pendant les consultations 
(souvent évoqué par les médecins) a pu entraîner un empressement lors du 
remplissage du questionnaire.   

Nous avons choisi de retranscrire les hypothèses diagnostiques avec le système de 
codage CISP2 dans un souci de continuité avec l’étude danoise. Cependant, cette 
classification a montré certaines limites. Certains symptômes ou diagnostics n’avaient 
pas de dénomination CISP2. De même, nous ne pouvions pas coder « échographie 
normale » avec cette classification. Nous avons dû supposer certains codages alors 
que nous ne connaissions pas le motif de consultation des patients. Cela n’a pas eu 
de répercussion sur les analyses comparatives, mais cela a pu influencer la 
quantification des hypothèses « symptômes », ainsi que le recensement des différents 
codages utilisés, qui a été probablement moins riche que ce qu’il aurait dû être. Nous 
aurions pu choisir à la place la classification CISP3 qui est la version améliorée de 
CISP2 publiée en 2022 par la WONCA (51). 

La taille de notre échantillon a été inférieure à celle attendue initialement. En effet, 
nous avions estimé un nombre d’ECC analysables par médecin sur 22 jours compris 
entre 16 et 30, soit entre 288 et 540 patients analysables pour 18 praticiens. Or la taille 
de notre échantillon fut de 270. On peut l'expliquer par le grand nombre de patients 
exclus de l'étude. En effet, 40% des patients éligibles n’ont pas été inclus. Le principal 
motif a été le manque de temps pendant la consultation. Malgré la rémunération 
perçue pour pallier à ce problème, l’information du patient et le remplissage du 
questionnaire a rajouté 10 minutes supplémentaires en moyenne à la consultation, et 
ce temps-là a pu être difficile à prendre. Les patients exclus pour ce motif ont fait l’objet 
d’échographies explorant toutes les régions anatomiques et les caractéristiques des 
patients étaient comparables à ceux des patients inclus.  Le manque de temps déclaré 
pour inclure les patients ne semblait pas lié à l’exploration d’un organe en particulier, 
mais plutôt d’un retard sur le planning des médecins. 

Le nombre d'échographies réalisées pendant l'étude a pu être sous-évalué en raison 
d'oublis liés au manque de temps des médecins pour remplir les fiches de 
contextualisation des échographies non incluses. 

Malgré nos résultats comparatifs très significatifs. Il nous manque un suivi des patients 
dans le temps pour évaluer si ces changements observés persistent tout le long de la 
prise en charge du patient et non pas sur une seule et même consultation. Un suivi 
nous permettrait également d’évaluer les faux négatifs et faux positifs des examens 
réalisés.   
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4. Discussion des résultats avec les données de la littérature 

a) Les médecins pratiquant l’échographie clinique ciblée  

• Des hommes jeunes 

Les médecins participants à l'étude étaient plus jeunes que la moyenne nationale (52), 
avec un âge médian de 43 ans, et un sexe ratio fortement en faveur des hommes à 
72%. Ces tendances sont cohérentes avec d'autres études similaires (43,44,47–
49,53). La formation à l'ECC pour les médecins généralistes est encore récente, avec 
un enseignement qui débute à peine en faculté, ce qui pourrait expliquer l’âge plutôt 
jeunes des médecins participants aux études sur le sujet. 

• Y a-t-il un lien entre la pratique de l’ECC et la région d’exercice ? 

Les investigateurs de notre étude étaient issus de 8 régions différentes de France 
métropolitaine dont 44% d’Ile-de-France. Notre étude étant financée par le GIRCI et 
l’ARS, nous avons souhaité recruter plus de la moitié des investigateurs en Ile-de-
France. C’est d’ailleurs pourquoi près de la moitié des patients inclus (41%) ont 
consulté dans cette région.  

Le manque d'intérêt pour notre étude dans les zones bien pourvues en radiologues 
comme l’Ile-de-France pourrait s'expliquer par un accès plus facile aux centres 
d'imagerie médicale, bien que la disponibilité des créneaux de consultation semble 
être un facteur plus déterminant que la distance. Dans l'étude de Guias M. (49), 69% 
des médecins pratiquant l'ECC se trouvaient à moins de 15 minutes d'un centre 
d'imagerie, suggérant que les délais d'accès aux services sont plus critiques que la 
proximité. 

• Les formations : diverses et variées 

Les médecins de l'étude ont suivi une médiane de 2,5 [1 ; 4] formations en 
échographie, celles-ci variaient considérablement en termes de durée, contenu et 
qualité. Le travail de thèse de Froidevaux J. a également recensé 32 formations 
différentes pour les 7 SOS médecins recrutés avec une médiane de formations par 
médecin plus élevée à 6 [3,5 ; 7].  La majorité des participants (67%) ont suivi au moins 
une formation diplômante d'un an type DU/DIU, ou bien des formations courtes et non 
diplômantes. On remarque que 54% des médecins ayant réalisé une formation 
DU/DIU (7 des 13 médecins), ont également réalisé au moins une formation privée 
supplémentaire. Elles permettent probablement de se tenir à jour et de compléter leurs 
acquis. La formation à l'échographie pendant le cursus de médecine générale reste en 
développement, ce qui explique pourquoi certains médecins de notre étude se sont 
formés auprès de pairs (22%). Les organes les plus fréquemment étudiés en formation 
sont aussi ceux les plus explorés en pratique, avec une moindre exploration dans notre 
étude des systèmes vasculaire et thyroïdien. Ces résultats peuvent s’expliquer par des 
indications moins fréquentes d’exploration de ces structures. Il est intéressant de 
relever que l'échographie cardiaque est peu étudiée et peu pratiquée par les médecins 
généralistes, comme le montrent plusieurs études dont la nôtre où elle est rarement 
intégrée aux consultations. 12% des médecins SOS de l’étude de Froidevaux J. (44) 
ont été formés à l’échographie cardiaque et seulement 4% l’ont utilisée en pratique. 
De même, un taux de 6% d’explorations cardiaques a été retrouvé dans l’étude 
danoise Aakjær Andersen et al. (43) 
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• Echographies programmées et cotations : qu’en est-il ? 

Nous avons demandé à nos investigateurs s’ils pratiquaient l’échographie 
programmée. En effet, 83% d’entre eux nous ont répondu en réaliser dans leur 
pratique quotidienne. Cependant, nous n’avons pas réussi à obtenir des données 
interprétables pour discuter du nombre d’échographies programmées qu’ils font au 
quotidien. Les quelques données obtenues pendant la durée de l’étude ont été très 
hétérogènes allant de 2 échographies à 143 échographies par médecin sur les 22 jours 
d’inclusion. L’échographie planifiée ne pallie pas le manque de temps criant chez les 
médecins. Elle ne peut donc pas être la solution pour toutes les échographies. 
D’ailleurs, dans le travail de thèse de Guias M. (49), les médecins généralistes 
interrogés ont pratiqué davantage l’ECC que l’échographie programmée. Parmi les 44 
médecins pratiquant l’échographie, seulement 48% d’entre eux ont déclaré pratiquer 
des échographies programmées. C’est donc beaucoup moins que nos investigateurs. 
Une étude rétrospective en maison de santé (54) a montré que 91% des échographies 
pratiquées avaient été faites dans le cadre de soins non programmés. C’est également 
le cas de notre étude où les échographies, et notamment l’ECC, ont été utilisées trois 
fois plus dans le cadre de soins non programmés. Les médecins investigateurs que 
nous avons inclus reflètent une catégorie de médecins très investis dans la pratique 
de l’échographie, ce qui explique pourquoi ils ont pratiqué un nombre élevé 
d’échographies programmées. Néanmoins, la pratique de l’échographie ciblée en 
contexte de soins non programmés est restée leur utilisation principale.  

Nous avons également demandé à nos médecins s’ils cotaient leurs échographies. En 
effet, 83% d’entre eux ont l’habitude d’en coter une partie. Sur les données disponibles 
de notre étude, 43% des ECC des patients inclus ont été cotées. Les cotations les plus 
utilisées étaient toutes référencées dans Omniprat. Ce résultat se rapproche de celui 
trouvé dans la thèse de Hoarau F. (53), où 48% des ECC auraient été cotées. La thèse 
de Renaudin C. (48) a montré une fréquence plus élevée des cotations de ses 
médecins à 64%. Cependant, 19% des médecins inclus dans cette thèse ont différé 
leurs échographies, ce qui en faisait des échographies programmées, d’où ce nombre 
plus élevé.  

• Aucune donnée sur la disponibilité de l’appareil d’échographie 

Il n’y a quasiment pas eu d’ECC réalisée au domicile parmi les patients inclus (1%). 
Seule la moitié de nos investigateurs pratiquaient les visites à domicile. De plus, ils ne 
possédaient pas tous le matériel pour y faire des ECC. Seulement 4 d’entre eux (50%) 
disposaient d’un appareil portable et 2 d’un appareil ultraportable (25%). Les autres 
avaient uniquement un appareil fixe au cabinet ; ce qui expliquerait probablement ce 
taux si faible. Ceci amena une autre réflexion : nous n’avions pas demandé aux 
médecins disposant d’un appareil fixe (61%) s’ils travaillaient dans un cabinet de 
groupe, si l’appareil leur était disponible en permanence ou bien s’ils devaient le 
partager avec d’autres praticiens. Cette donnée aurait été intéressante car dans la 
thèse de Guias M. (49), 82% des médecins pratiquant de l’échographie avaient 
l’appareil installé dans leur salle principale de consultation tandis que 18% l’avaient 
installé dans une salle dédiée à la pratique de l’échographie. Les médecins 
généralistes ayant installé leur appareil d’échographie dans leur salle de consultation 
principale ont déclaré réaliser plus d’échographies que ceux l’ayant installé dans une 
salle dédiée. Il aurait donc été intéressant de relever cette donnée pour pouvoir 
comparer le nombre d’inclusions ou la fréquence d’utilisation de l’échographe selon la 
disponibilité de l’appareil.  
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b) Les patients de notre étude : plus de femmes   

Les patients ayant bénéficié d’une échographie pendant notre étude (patient inclus 
comme exclus) ont été majoritairement des femmes à 68%. Cette inégalité s’est aussi 
retrouvée dans l’étude danoise Aakjær Andersen et al. (43) où 67% des patients 
étaient de sexe féminin. Cela parait étonnant à première vue puisque le sexe ratio est 
plutôt équilibré dans les autres travaux de thèse français sur le sujet (47,48), 
notamment dans l’étude de Froidevaux J. (44) qui avait le même protocole, mais 
s’intéressait au sous-groupe des SOS médecins. Notre résultat pourrait s’expliquer par 
la pratique des échographies de gynécologie-obstétrique. Effectivement, 72% des 
médecins ont réalisé régulièrement des échographies gynéco-obstétricales ; 44% des 
programmes de formations suivis ont abordé cette région anatomique, qui a constitué 
la majorité des échographies pour 5 de nos investigateurs. 18% des échographies 
cliniques réalisées pendant la durée de notre étude, soit près de 1 sur 5, ont servi à 
visualiser cette région anatomique. Pour l’équipe danoise, cela a représenté 32% des 
ECC. Dans une étude canadienne publiée en 2019, l’apprentissage échographique de 
l’appareil gynéco-obstétrical est apparu comme celui qui intéressait le plus les 
médecins généralistes (55). Cela pourrait contribuer à expliquer les résultats obtenus 
de notre étude. A l’inverse, seulement 5% des échographies de l’étude SOS médecins 
ont concerné cette région anatomique. La gynécologie-obstétrique n’est pas apparue 
dans les formations étudiées et n’a pas été déclarée comme pratiquée par les 
investigateurs. De plus, aucun SOS médecins ne possédait de sonde endocavitaire. 
L’utilisation d’appareils portables ou ultra-portables, ne permettent pas facilement 
l’utilisation de ce type de sonde. Ces éléments pourraient expliquer la différence entre 
nos sexe ratio.   

La moyenne d’âge des patients analysés a été de 50 ans +/- 18,7. Nous avons donc 
recruté un panel d’âges très varié. Notre population étudiée semble être un peu plus 
jeune que la patientèle courante de médecine générale décrite dans l’étude ECOGEN 
publiée dans Exercer en 2014. (56) Nos médecins ne faisant presque pas de visites à 
domicile, nous avons peut-être recruté moins de personnes âgées. Nos patients exclus 
avaient une médiane d’âge inférieure, de 43 ans [25 ; 59]. Cette différence s’explique 
facilement par l’ajout des mineurs dans ce calcul.  

c) Utilisation de l’échographie clinique ciblée en cabinet 

• Une fréquence d’utilisation inférieure à ce qui était imaginé 

Sur les données disponibles (15 investigateurs), la fréquence d’utilisation réelle de 
l’ECC pendant notre étude a été de 5,4% des consultations. L’ECC a été utilisée avec 
une médiane de 1,25 fois par jour, soit une utilisation moins importante que celle 
déclarée initialement par les investigateurs avant l’étude (3 fois par jour). Dans la thèse 
de Guias M. (49), 70,9 % des répondants ont déclaré pratiquer moins de 10 ECC par 
semaine, ce qui concorde avec nos résultats. La thèse de Daloz C. (57) a trouvé que 
3% des consultations de médecine générale relevaient des 11 indications  
d’échographie ciblée proposée par Lemanissier M. (16). Cette liste étant peu 
exhaustive, il paraît normal que cette fréquence soit inférieure à la nôtre.  Les SOS 
médecins de l’étude de Froidevaux J.(44) ont plus utilisé l’ECC dans leurs 
consultations. La fréquence d’utilisation réelle rapportée dans son travail de thèse a 
été de 11,9 %, soit une utilisation moyenne de l’échographie de 2 fois par jour. Nous 
avons évoqué plus tôt le fait que les médecins semblent utiliser plus souvent 
l’échographie en contexte de soins non programmés. On explique la place plus 
importante de l’ECC chez les SOS médecins car ils pratiquent uniquement des 
consultations « d’urgence ». 
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• Temps de l’échographie ciblée : peut-être pas si long 

Le principal frein à la pratique de l’ECC au cabinet de médecine générale est la 
problématique du temps. Nous avons enregistré un temps médian d’utilisation de 
l’échographie ciblée de 7 minutes [5 ; 10] pendant notre étude et 88% des ECC ont 
duré moins de 10 minutes. Si l’on ne considère que les échographies n’explorant 
qu’une seule région anatomique (69%), ce temps médian est moins important, de 6 
minutes [5 ; 10]. Si un médecin réalisait une médiane de 1,25 ECC par jour comme 
dans notre étude, il se rajouterait donc 8,7 minutes supplémentaires sur sa journée de 
consultation. Ce résultat est en accord avec ceux obtenus dans d’autres études. Dans 
le travail de thèse sur la pratique des SOS médecins de Froidevaux J. (44), la médiane 
de temps enregistrée pour une échographie a été de 6 minutes [5 ; 8]. Dans l’étude 
danoise de Aakjær Andersen et al. (43), la médiane de temps pour une échographie a 
été de 5 minutes [3 ; 8]. Des résultats similaires se retrouvent dans l’étude de Delannoy 
Q. (58) où la médiane de temps d’une ECC était située entre 5 et 9 minutes. Ainsi la 
durée requise pour réaliser une échographie clinique ciblée semble moins significative 
qu’il n’y paraît. Les médecins surévaluent ce temps : 39% des horodatages ont 
enregistré un temps de remplissage entre les deux questionnaires (qui est censé être 
le temps de réalisation de l’échographie), inférieur au temps déclaré par les médecins. 
Une étude interventionnelle EPEMedG s’est justement intéressée à la comparaison 
de la prise en charge des patients entre un « bras clinique » et un « bras écho-
clinique » ; ce travail a donné lieu à des premiers résultats publiés dans une thèse en 
2021 (59), puis une affiche au congrès de médecine générale (CMGF) en 2022. (60). 
Les résultats finaux ont montré que la durée médiane de consultation du bras « écho-
clinique » a été de 19,5 minutes. D’après l’étude ECOGEN publiée en 2014 dans 
Exercer (56), une consultation de médecine générale « classique » a une durée 
médiane de 15 minutes. 4,5 minutes seraient donc rajoutées sur une consultation dans 
sa globalité. Le problème de temps qui effraie les praticiens ne semble pas être aussi 
conséquent que ce que l’on pourrait croire. 

• Un grand nombre d’indications de l’échographie clinique ciblée 

Nous avons recensé 132 codages CISP2 différents pour exprimer les hypothèses 
diagnostiques évoquées par les médecins avant de faire leur ECC. L’appareil digestif, 
l’appareil musculosquelettique et l’appareil gynéco-obstétrical sont les régions 
anatomiques avec le panel de codages le plus varié. Chacun dénombre 24 codes 
utilisés différents. L’étude danoise de Aakjær Andersen et al.(43) a comptabilisé 126 
codages CISP2 différents pour les hypothèses diagnostiques évoquées avant l’ECC. 
Parmi ces 126 hypothèses, 65% sont communes aux nôtres avec un panel tout aussi 
varié pour les trois mêmes régions anatomiques. L’étude sur les SOS médecins (44) 
a comptabilisé 92 codages CISP2 avant l’ECC dont 75% (69) communs à ceux de 
notre étude. Cela montre la diversité des indications possibles de l’ECC.  

Nous aurions pu penser que les indications des SOS médecins et praticiens en cabinet 
seraient davantage différentes. Mais ce résultat peut s’expliquer par le fait que notre 
effectif est deux fois supérieur à celui de l’étude des SOS médecins, et que nos 
investigateurs sont probablement aussi confrontés à des indications relevant des SOS 
médecins dans le cadre de consultations « urgentes ». Les indications des ECC des 
deux travaux se ressemblent d’un point de vue qualitatif mais diffèrent d’un point de 
vue quantitatif. En effet, les 3 hypothèses les plus retrouvées dans l’étude SOS 
médecins sont dans l’ordre la pneumopathie, la colique néphrétique et la cholécystite. 
Ces trois hypothèses figurent parmi les plus couramment identifiées par nos médecins 
en cabinet, bien que dans des proportions bien inférieures. En effet, seulement 50% 
des hypothèses les plus courantes chez les SOS médecins ont figurées parmi celles 
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les plus fréquemment observées en cabinet. Cette différence souligne les écarts entre 
ces deux pratiques et les variations possibles dans les indications pour une 
échographie ciblée.  

En 2013 et 2023, les thèses de Lemanissier M. (16) et Camard L. (15) ont permis 
d’établir deux premières listes d’indications d’échographie ciblée réalisables par le 
médecin généraliste en utilisant la méthode DELPHI. En mettant en parallèle nos 
résultats avec ceux de ces deux thèses, 100% de leurs indications ont été retrouvées 
dans notre étude. Parmi elles, certaines telles que la cholécystite ou la colique 
néphrétique sont apparues très fréquemment. Nos médecins ont également beaucoup 
exploré l’appareil musculosquelettique. D’autres thèses sur ce sujet, comprenant des 
sondages réalisés auprès de médecins sur leur pratique de l’ECC, ont montré que 
l’examen de l’appareil locomoteur était habituel et fréquent. Dans le travail de Guias 
M.(49), plus de la moitié des médecins interrogés ont pratiqué des échographies 
musculosquelettiques. Dans la thèse de Renaudin C. (48) on a trouvé 40% 
d’échographies explorant cet appareil. Dans l’étude de Aakjær Andersen et al.(43), 
c’est l’appareil locomoteur qui a été la deuxième région anatomique la plus explorée à 
28%. Pour la thèse de Froidevaux J. (44), elle a été la quatrième région anatomique 
la plus regardée et la plus représentée avec 13% des ECC. D’autres thèses 
qualitatives nécessitent donc de poursuivre cette liste d’indications notamment sur 
l’appareil locomoteur.  

• Les régions anatomiques explorées  

Les 4 régions anatomiques les plus explorées dans notre étude ont été l’appareil 
musculosquelettique (29% des échographies), les voies urinaires (26%), l’abdomen 
(21%), et l’appareil gynéco-obstétrical (18%). Ces régions anatomiques ont été 
également celles les plus explorées dans l’étude Aakjær Andersen et al.(43), mais 
aussi dans la thèse de Renaudin C. (48). Pour le travail avec les SOS médecins de 
Froidevaux J. (44), l’appareil gynéco-obstétrical a été remplacé par l’appareil 
pulmonaire dans les quatre régions les plus explorées. Les indications d’exploration 
pulmonaire ont été plus nombreuses chez les SOS médecins. 

L’exploration des tissus mous n’est arrivée qu’à la 5e place des régions anatomiques 
les plus explorées dans notre étude. Or dans le travail de thèse de Biard L. (54), elle 
est apparue comme la plus explorée à 20%. La « suspicion de masse ou de corps 
étranger sous cutané » est relevée comme la seconde indication la plus fréquente 
d’ECC dans la thèse de Daloz C. (57) ainsi que dans le travail de Couture S. (59). Les 
investigateurs de notre étude ont semblé manquer de formations pour l’exploration des 
tissus mous, ce qui pourrait expliquer les résultats obtenus. 

Lorsqu’on examine de plus près les organes analysés, on constate des différences, 
selon les études. Pour notre travail, les organes les plus explorés ont été le rein, la 
vessie, le morison, le foie et ses voies biliaires, l’utérus, les ovaires et la rate. Dans le 
travail Aakjær Andersen et al.(43), ce sont les poumons, les articulations et les tendons 
qui ont remplacé dans ce classement le foie et voies biliaires, le Morison et la rate. 
Pour l’étude des SOS médecins (44), ce sont cette fois-ci l’utérus et les ovaires qui 
sont remplacés par les poumons. Dans les trois travaux, les médecins ont exploré plus 
d’organes que prévu (une fois sur cinq en moyenne).  

• Une confiance élevée envers les résultats obtenus 

La pratique de l’ECC en cabinet semble limiter l’incertitude diagnostique, c’est 
d’ailleurs une des principales motivations des médecins à pratiquer cet examen. Dans 
la thèse de Guias M.(49), 69% des médecins interrogés ont déclaré que l’ECC limitait 
souvent leur incertitude diagnostique, 29,1% qu’elle la limitait parfois, mais aucun n’a 
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répondu qu’elle limitait « toujours » l’incertitude diagnostique. Dans notre étude, nos 
investigateurs ont pu obtenir des images échographiques jugées « certaines » dans 
84% des cas et ils ont pu observer les structures qu’ils souhaitaient pour 94% des 
ECC. Ceci a permis d’augmenter leur certitude envers leur hypothèse principale pour 
92% des consultations.  

Seulement six consultations ont donné lieu à une diminution de la confiance envers 
l’hypothèse diagnostique principale de l’investigateur après l’ECC, dont cinq d’entre 
elles ont été réalisées par le même investigateur. Cette confiance très augmentée 
envers le diagnostic principal après ECC est retrouvée également dans les travaux de 
Aakjær Andersen et al.(43) à  89%, et de Froidevaux J. (44) à 92%. Ils ont également 
trouvé des résultats similaires dans l’acquisition des images qu’ils voulaient analyser, 
atteignant respectivement des taux de 95% et 96% ; mais aussi des images jugées 
« certaines » pour respectivement 90% et 95% des cas. Ces résultats montrent que la 
grande majorité des ECC réalisées dans ces études semblent être de qualité.  

• Absence de données sur la gestion des diagnostics fortuits 

La pratique de l’ECC soulève un problème majeur dans le monde de l’imagerie : la 
gestion du diagnostic fortuit. Les incidentalomes concerneraient 15 à 20% des 
imageries toutes confondues, seul 1% d’entre elles seraient graves d’après un cours 
du DES de radiologie à Nancy en 2020 (61). Une étude du CIRC (Centre international 
de recherche sur le cancer de l'OMS, basé à Lyon) publiée dans le New England en 
2016 a interpellé la communauté médicale sur la soi-disant « épidémie de cancer de 
la thyroïde ». En effet, le taux de cancer de la thyroïde était en hausse depuis les 
années 90. Cette étude a expliqué que 90 % des cancers féminins de la thyroïde des 
pays développés (dont 84 % en France) seraient des surdiagnostics liés au dépistage 
échographique. En effet, les médecins pratiquant l’échographie peuvent facilement 
regarder la thyroïde, expliquant cette hausse de diagnostic. Le dépistage de 
l’anévrisme de l’aorte abdominale est aussi un autre exemple de risque 
d’incidentalome et de dépistage excessif.(62)  

Dans notre étude, les médecins ont recensé 3% de diagnostics fortuits dont un grave 
(ascite importante). Dans l’étude de Froidevaux J. (44), 3% de diagnostics fortuits ont 
été comptabilisés donc 1 grave (lésions secondaires hépatiques). Pour l’étude danoise 
et le travail de Renaudin C. (48), un incidentalome a été trouvé dans 1% des 
échographies. Pour ces 4 travaux, il n’y a pas eu de suivi des patients, ne permettant 
pas de connaître leur avis et leur ressenti vis-à-vis de ces découvertes. Comme nous 
le rappelle une autre étude danoise publiée dans le BMC en 2021 par la même équipe 
de recherche (10), les médecins généralistes doivent avertir les patients des limites et 
des risques de l’ECC et de considérer ce risque de surdiagnostic pour chaque ECC 
réalisée. 

d) Impact sur la prise en charge des patients 

• Impact diagnostique 

Notre étude a permis de mettre en exergue que l’ECC a tendance à modifier la prise 
en charge des patients. Nous nous intéresserons d’abord à l’impact diagnostique de 
l’ECC. Il y a eu une modification des hypothèses diagnostiques pour 77% des patients. 
Plus précisément, l’hypothèse diagnostique principale a été changée dans 47% des 
cas. L’étude danoise de Aakjær Andersen et al.(43) a trouvé une modification 
diagnostique de 49%. Le questionnaire danois ne comportait pas la question « avez-
vous éliminé des hypothèses diagnostiques ? ». Grâce à cette question, nous avons 
pu reclasser 81 patients (34%) pour lesquels les médecins avaient répondu ne pas 
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avoir modifié leurs hypothèses diagnostiques alors qu’ils en avaient éliminées. Ce 
constat suggère que le résultat danois a sous-évalué probablement le changement 
d’hypothèses diagnostiques ; ou bien, que la traduction française n’a pas été bien 
comprise par nos médecins investigateurs. Dans le travail de Froidevaux J. avec les 
SOS médecins (44), il a été mis en évidence une modification plus importante des 
hypothèses diagnostiques à 90%, et de l’hypothèse principale à 59%. L’échographie 
semble avoir eu un impact plus important dans le contexte de l’urgence et permettrait 
d’aboutir plus souvent à un diagnostic unique. En effet, le nombre de patients avec 
plus d’une hypothèse diagnostique avant l’ECC a été réduit de 74% avec les médecins 
de notre étude, de 82% avec les médecins SOS dans l’étude de Froidevaux J., et de 
41% avec les médecins en cabinet dans l’étude de Aakjær Andersen et al. Dans la 
thèse de Renaudin C. (48), les médecins ont déclaré que  20% des échographies 
réalisées ont permis de poser un diagnostic parmi plusieurs, 14% de confirmer le 
diagnostic initial, 30% d’éliminer des hypothèses sans en confirmer une, et 32% de 
préciser le diagnostic initial suspecté. Même sans avoir réalisé des statistiques 
comparatives, cette étude semble montrer que l’ECC a tendance à modifier le 
diagnostic.  

Dans l’étude danoise, les médecins ont eu majoritairement une hypothèse unique 
même avant l’ECC à 71%. Cela explique la différence de résultats pour le changement 
diagnostic, ainsi que la plus faible diminution du nombre d’hypothèses. La différence 
de culture et de pratique de la médecine explique probablement cette différence de 
résultats. Pour les 3 études, ce sont l’exploration des vaisseaux sanguins qui a 
entraîné la plus grande modification diagnostique. Il faut prendre ce résultat avec 
prudence, car les effectifs des échographies vasculaires étaient très faibles. En 
revanche, l’échographie abdominale a permis une modification des hypothèses 
importantes pour l’ensemble des études, avec des effectifs beaucoup plus importants.  

Nous avons observé une faible diminution du nombre « d’hypothèses symptômes » 
dans notre étude avec notamment une augmentation de ce type d’hypothèse pour 
l’hypothèse principale. En effet, quand une échographie ne retrouvait pas d’anomalie, 
les médecins changeaient leur hypothèse principale en inscrivant plutôt le symptôme 
du patient ou un diagnostic qui s’y apparentait (Ex : syndrome de l’intestin irritable). 
Les études de Froidevaux J. et Aakjær Andersen et al. ont observé également une 
diminution de ces hypothèses symptômes avant et après l’ECC. Les médecins de ces 
trois études semblent donc conclure à des diagnostics plus précis.  

• Impact sur l’orientation des patients 

72% des 83 patients dans le bras « écho-clinique » de l’étude interventionnelle 
EPEMedG mentionnée précédemment  (59) n’ont pas été orientés vers des soins 
spécialisés après leur consultation chez le médecin généraliste. Ce taux est inférieur 
à celui trouvé dans les travaux de Gilardeau A. (47) à 82%, et Biard L. (54) à 88%. Ces 
deux résultats sont proches de ceux de notre étude avec 86% de patients ayant une 
prise en charge exclusivement en soins primaires. Dans notre étude, l’orientation vers 
les soins secondaires a été significativement abaissée de 52% après ECC. Les études 
de Froidevaux J. et Aakjær Andersen et al. ont observé respectivement une diminution 
de 47% et 48% d’orientations des patients vers les soins secondaires. Nous avons 
donc un résultat assez proche de ces deux autres études bien qu’un peu plus élevé. 
Contrairement aux danois, nous avons pris le parti de séparer les plans « orientation 
médicale » et « prescription d’imagerie ». Si les patients étaient adressés aux 
spécialistes et avaient une imagerie prescrite, ils étaient classés dans la catégorie 
« orientation vers un spécialiste ». S’ils étaient uniquement orientés vers un centre 
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d’imagerie, ils ont été classés dans « ambulatoire » afin d’avoir une orientation 
médicale unique par patient.  

Le nombre de patients sans suivi ultérieur après l’ECC a été assez important dans 
notre étude. Ce nombre peut paraître étonnant dans le cadre de la médecine générale 
où il est fréquent de reconvoquer les patients. Nous n’avions pas d’information sur le 
statut médecin traitant de nos investigateurs vis-à-vis des patients. Il est possible que 
cela est pu impacter ce résultat.  

• Impact sur la prescription d’examens complémentaires 

L’étude interventionnelle EPEMedG (59), a montré l’absence de prescription 
d’imagerie (échographie, radiologie, scanner et IRM) pour 84% (70/83) des patients 
du « bras écho-clinique » et 45% (9/20) des patients du « bras clinique ». Il y a donc 
eu beaucoup moins de prescriptions d’examens d’imageries après réalisation de 
l’ECC. Ce résultat est exactement similaire à celui de notre étude : 83% des patients 
n’ont eu aucune imagerie prescrite après réalisation de l’échographie avec une 
diminution des prescriptions de 63% après réalisation de l’ECC. Cela concorde 
également avec les résultats d’une étude observationnelle transversale qui a trouvé 
86% de patients sans prescription d’imagerie après l’échographie (47). L’étude sur les 
SOS médecins a montré une diminution de la prescription d’imageries dans sa 
globalité de 71% et l’étude danoise Aakjær Andersen et al. a également montré une 
baisse de prescriptions d’imageries du même ordre que notre étude, de 65%. 

Nous nous sommes intéressés aux sous-groupes de chaque type d’imagerie. Nous 
avons remarqué que la prescription d’IRM n’avait pas vraiment diminuée, ni dans notre 
étude, ni dans celle de Froidevaux J. (44). Il semblerait que ce soit surtout les 
prescriptions des radiographies et des échographies qui aient été impactées, tout 
comme l’étude sur les SOS médecins. Concernant l’étude danoise Aakjær Andersen 
et al., le détail des imageries n’était pas décrit dans l’article.  

A l’inverse, la prescription d’examens biologiques ou d’autres examens 
complémentaires a été identique voire augmentée après l’ECC. Le même constat a 
été obtenu dans l’étude de Froidevaux J. Dans l’étude danoise, le nombre de 
prescriptions de ces examens a augmenté après l’ECC. Celle-ci ne semble donc pas 
avoir d’impact sur la prescription d’examens biologiques. 

• Impact thérapeutique 

Dans notre étude, l’ECC a également modifié 34% des consultations sur le plan 
thérapeutique. Ce résultat est supérieur à celui de l’étude Aakjær Andersen et al. où 
la modification a été de 26,5%. A l’inverse il est inférieur à celui que l’on trouve dans 
l’étude des SOS médecins où il a été observé 58% de changement thérapeutique.  
Dans les 3 études, il est observé une augmentation significative de la prescription d’un 
traitement quel qu’il soit (médicamenteux, non médicamenteux, orientation pour un 
traitement médicamenteux, ou autre) après réalisation de l’ECC. Cette augmentation 
de prescription thérapeutique est aussi retrouvée dans d’autres études (47,48). 

En regardant de plus près les résultats, l’étude sur les SOS médecins a montré une 
augmentation importante de la prescription d’un traitement médicamenteux après 
l’ECC. Cela n’a pas été le cas dans notre étude ni l’étude danoise où cette 
augmentation a concerné surtout les thérapeutiques non médicamenteuses. Cette 
différence pourrait s’expliquer par les profils variés des patients rencontrés dans ces 
deux types de pratique de médecine. Nous n’avons pas demandé aux médecins de 
nous détailler le traitement instauré. Cela aurait été intéressant de le regarder plus 
précisément pour comprendre les modifications qu’ils ont effectuées. Nous pouvons 
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supposer que si l’ECC a amélioré le diagnostic, les médecins ont été en mesure de 
mieux prescrire le traitement adéquat.  

La réalisation de l’ECC n’a pas modifié la prescription de kinésithérapie ni de podologie 
dans notre étude. Nous aurions pu penser que ce recours ait été augmenté à l’image 
de l’augmentation de la prescription globale des thérapeutiques.  Dans l’étude sur les 
SOS médecins, aucune orientation vers un kinésithérapeute ni un podologue n’a été 
enregistrée. C’est donc une orientation plus spécifique à la pratique de cabinet.  

Au total, la prise en charge globale des patients a été modifiée dans 88 % des 
consultations. L’équipe des danois a retrouvé un résultat un peu moins important avec 
72% de modifications, et l’étude sur les SOS médecins a trouvé 98% de modifications 
de la prise en charge. Dans la thèse de Renaudin C. (48), 84 % des médecins ont 
déclaré avoir changé la prise en charge des patients après pratique de l’ECC. Ainsi, 
ces quatre études indiquent que l'ECC semble influencer la prise en charge des 
patients. Cependant, les médecins impliqués dans ces recherches utilisent déjà 
largement l'échographie ciblée dans leur pratique quotidienne, ce qui pourrait 
expliquer des résultats aussi élevés. 

5. Perspectives et axes d’amélioration 

La HAS, via un argumentaire publié en 2022 sur l’utilisation de l’ECC par les médecins 
généralistes, demande plus de travaux pour crédibiliser cette pratique. En effet, les 
thèses publiées sur le sujet aujourd’hui sont majoritairement descriptives. Plusieurs 
travaux de recherches se veulent désormais plus concrets pour répondre à cette 
demande. (38) 

Tout d’abord, il est nécessaire d’obtenir un consensus français sur les indications de 
l’échographie en médecine générale. Le G4 (Conseil National Professionnel de 
Radiologie et Imagerie Médicale), a apporté un avis favorable au CMG concernant la 
pratique de l’échographie ciblée par les médecins généralistes. Seulement deux 
travaux de recherche ont utilisé la méthode DELPHI pour trouver un consensus 
d’experts sur certaines indications : les thèses de Lemanissier M. (16) et Camard L. 
(15). La deuxième s’est concentrée sur quatre régions anatomiques : la gynécologie-
obstétrique, l’abdomen, l’uro-génital et le vasculaire. Ce travail a abouti à l’identification 
de 24 indications échographiques en médecine générale. (38) Aujourd’hui, des travaux 
de recherche sont actuellement en cours à Sorbonne université pour poursuivre le 
travail de Camard L. La création d’une liste plus complète de l’ensemble des 
indications de l’échographie ciblée en médecine générale permettra alors d’orienter 
les formations des médecins, et l’apprentissage à la faculté.  

La formation en ECC des médecins pendant leurs études est également un sujet 
important. En effet, il paraît indispensable de les former dès l’externat avec un 
prolongement pendant l’internat. Le rapport de conférence de la WONCA 2023 
recommande que tous les médecins généralistes reçoivent un apprentissage des 
bases de l’ECC pendant leur cursus d’interne et la possibilité d’une formation continue 
de qualité. (63) En 2022, 64 médecins issus de 16 pays différents, pratiquant toutes 
spécialités, se sont réunis pour trouver un consensus sur le contenu de l’enseignement 
de l’échographie pendant les études de médecine.(64) Il parait donc essentiel que les 
universités créent des ateliers accessibles à tous sur la pratique de l’échographie. Si 
les étudiants bénéficient de cours en faculté, ils seront mieux préparés et se sentiront 
plus confiants en stage. (37)  
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Apprendre l’échographie est une chose, mais s’assurer que le praticien a réellement 
acquis les compétences en est une autre. Aux Pays-Bas, les médecins sont évalués 
tous les 5 ans pour vérifier que leurs compétences sont toujours à jour. (19) En effet, 
certaines échographies peuvent être plus faciles à maîtriser que d’autres, tant sur le 
plan de l’apprentissage que sur le plan du maintien des connaissances. Par exemple, 
dans l’étude interventionnelle de Couture S. (59), les médecins formés en ECC se 
sentaient moins à l’aise sur les échographies gynécologiques. De même, nous avons 
pu voir dans notre étude que certaines régions anatomiques étaient peu explorées 
malgré la formation des médecins. Certaines indications échographiques sont plus 
rares que d’autres, comme l’exploration de la thyroïde par exemple. Le travail de thèse 
de Juillet C. (46) publié en 2023 a traduit et adapté en français une méthode 
d’évaluation de la pratique de l’ECC : le score OSAUS ou Objective Structured 
Assessment of Ultrasounds Skills. C’est un score d’évaluation des compétences en 
échographie validé en 2013 par un consensus d’experts multi-spécialistes 
internationaux.(65) L’adaptation française appelée ESOCE (Évaluation Structurée 
Objective des Compétences en Échographie), permet d’obtenir un « score seuil » pour 
« discriminer les opérateurs débutants des opérateurs expérimentés ». Cette grille 
parait donc pertinente pour pouvoir évaluer, voire ré-évaluer les médecins sur leur 
pratique de l’ECC. 

Comme rapporté dans l’introduction, nous ne possédons pas de recensement officiel 
du nombre de médecins généralistes pratiquant l’ECC en France. Les données 
aujourd’hui disponibles sont très hétérogènes selon les études. Avec notre travail, 
nous n’avons pas assez de données pour émettre un jugement sur la pratique de l’ECC 
selon les régions. En effet, nos médecins tout comme nos patients étaient 
majoritairement issus d’Ile-de-France. Il serait donc intéressant de s’intéresser plus 
précisément à la démographie de l’utilisation de l’échographie. 

Une fois qu’un cadre légal sera établi pour la pratique de l’échographie ciblée par les 
médecins généralistes, il paraît nécessaire de créer des cotations adaptées. Il est 
intéressant de remarquer que dans notre étude, 30% des ECC réalisées ont exploré 
plusieurs régions anatomiques différentes. Dans l’étude de Froidevaux J. sur les SOS 
médecins (44) , cette exploration multiple a été retrouvée pour 54% des échographies 
ciblées. Ces résultats montrent que la question de la cotation n’est pas simple puisque 
les médecins n’explorent pas toujours qu’une seule région anatomique. Faudra-t-il 
privilégier une région anatomique unique, des cotations qui s’ajoutent, ou bien 
s’intéresser plutôt au temps que prend une échographie selon l’organe exploré ? Il 
pourrait être intéressant de réaliser une étude qui quantifie plus précisément le temps 
passé à faire une ECC selon la région anatomique explorée avec un effectif plus 
important que le nôtre. 

Il y a peu d’études publiées sur le ressenti des patients vis-à-vis de la pratique de 
l’ECC par leur médecin généraliste. Nous connaissons surtout le point de vue des 
médecins qui est assez positif. Par exemple, dans la thèse de Guias M. (49), les 
médecins ont déclaré avoir l’impression que la pratique de l’ECC a modifié leur relation 
avec le patient. Cela a permis de les « rassurer », d’obtenir un « gain de confiance ». 
La thèse qualitative de Brassier J. (11) interrogeant directement les patients ayant eu 
une ECC par leur médecin a retrouvé ce sentiment de « réassurance grâce à 
l’examen » avec un « ressenti positif » global des patients. Cependant, l’étude menée 
par Mignot A.(66) n’a montré aucune différence significative concernant la confiance 
des patients envers leurs médecins généralistes pratiquant ou non de l’échographie. 
L’équipe de recherche danoise Aakjær Andersen et al. a publié un article sur le ressenti 
immédiat après ECC de 564 patients (10). Les résultats sont très encourageants 
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puisque 94% ont jugé que l’ECC avait amélioré leur qualité de soins chez le médecin 
généraliste. La notion de réassurance réapparaît chez 86% des patients, et 65% ont 
semblé avoir davantage confiance en leur médecin ultérieurement. D’autres études 
françaises sont donc nécessaires pour compléter ces données.   

Notre étude, tout comme l’étude danoise Aakjær Andersen et al.(43) et l’étude de 

Froidevaux J. (44), sont des études transversales. Il n’y a donc pas de suivi des patients 
et nous ne savons pas si nos résultats, bien que très significatifs, persistent dans le 
temps. L’étude interventionnelle EPEMedG publiée en 2022 a regardé si le 
changement de prise en charge persistait à distance de l’ECC dans le cadre 
d’indications précises et cela semble être largement le cas. Les patients n’hésitaient 
pas à reconsulter en cas de persistance des symptômes (59). Il serait donc intéressant 
de mener d’autres études similaires avec un suivi sur plusieurs mois des patients pour 
vérifier que les modifications initiales persistent à distance. Cela permettrait également 
de recueillir l’impact psychologique et médical de la découverte d’incidentalomes chez 
ces patients. Nous pourrions également imaginer une étude où l’on vérifierait que le 
diagnostic retenu serait le bon avec un test de référence, par exemple une échographie 
standard par un radiologue. On pourrait évaluer la performance diagnostique de 
l’échographie ciblée sur un plus large panel d’indications.  

L’étude ECHOMG se poursuit afin d’obtenir une cohorte plus importante de patients 
pour se rapprocher de celle danoise Aakjær Andersen et al.(43). Les résultats qui 
découleront de ce nouveau recrutement de patients seront publiés. 
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CONCLUSION 

 

Le rapport de conférence de la WONCA 2023 reconnaît une place grandissante de 
l’échographie clinique ciblée en médecine générale dans les années à venir avec des 
indications bien précises pour les soins primaires. Les jeunes médecins semblent de 
plus en plus s’intéresser à cette pratique, et des formations dès l’externat commencent 
à se mettre en place. Bien que l’HAS juge en 2022 ne pas avoir assez de preuves pour 
évaluer l’utilisation de l’échographie clinique ciblée en cabinet de médecine générale, 
les études et thèses se multiplient, en France comme à l’étranger, pour faire valoir cet 
usage. Selon une étude danoise sur l’expérience des patients, ceux-ci semblent 
satisfaits de cette nouvelle technologie, tout comme les praticiens.  

Aujourd’hui, les médecins généralistes pratiquant l’échographie clinique ciblée 
engagent leur responsabilité vis-à-vis de leur pratique. L’hétérogénéité des formations, 
des outils utilisés, et des indications d’échographie ciblée nécessitent un cadre 
pédagogique mais surtout légal. Il est essentiel que des consensus et des 
recommandations soient établis pour protéger les patients comme les médecins, et 
tirer tout le bénéfice possible de cette pratique. 

Grâce à notre travail, nous disposons désormais d’une première étude 
observationnelle française multicentrique, décrivant la pratique de nos médecins 
généralistes en cabinet en 2023. Notre étude a pu également mettre en exergue une 
tendance nette de l’échographie clinique ciblée à modifier la prise en charge des 
patients. Ce potentiel impact nécessite des recherches supplémentaires pour soutenir 
une mise en œuvre appropriée en médecine générale. Ce travail n’est qu’une partie 
du projet « ECHO-MG », réalisé en collaboration avec l’université d’Aalborg. La même 
étude est en cours de réalisation par le centre de recherche en médecine générale à 
l’université d’Oslo en Norvège. Il a été financé par le GIRCI-IDF et l’ARS dans le cadre 
de l’appel à projet Soins Primaires en 2019-2020, et la suite des résultats seront 
publiés très prochainement. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire recrutement des médecins investigateurs 

N° QUESTIONS 

1 Nom, prénom, numéro de téléphone, adresse email.  

2 Exercez-vous la médecine générale ? Oui/Non 

3 A quelle adresse exercez-vous la médecine générale ? 

4 A quelle adresse pouvons-nous vous envoyer des documents ? 

5 Combien de demi-journées par semaine exercez-vous la médecine générale, 
visites à domicile inclues ? 

6 Etes-vous chez SOS médecin ? Oui/Non 

7 Pratiquez-vous l'échographie ciblée en cabinet de médecine générale ou 
dans le cadre de visite à domicile ? Oui/Non 

8 Depuis combien d'années faites-vous de l'échographie ? 

9 Combien de fois par journée de consultation utilisez-vous l'échographie en 
moyenne ?  

 

10 

Quel type d'appareil d'échographie avez-vous ?  
- Je n'ai pas d'appareil  
- Portable (marque, nom)  
- Ultraportable (marque, nom)  
- Fixe (marque, nom) 

 

11 

Quel(s) type(s) de sonde(s) utilisez-vous ?  
- Cardiaque / phased array  
- Convexe / curvilinéaire / abdominale  
- Superficielle / linéaire  
- Endovaginale / endocavitaire  
- Autres 

 

12 

Quelle(s) région(s) anatomique(s) avez-vous l'habitude d'explorer ? 
- Abdomen 

- Musculo-squelettique 

- Appareil urinaire  

- Gynéco-obstétrique  

- Cœur  

- Vasculaire  
- Poumons  
- Thyroïde 
- Tissus mous  
- Œil  

- Autres 

13 Avez-vous eu une formation en échographie ? Oui/Non 

 

14 

Quel type de formation avez-vous eu ? Merci de préciser au maximum pour 
chaque formation suivie :  

- Nom du diplôme  
- Modules suivis  
- Année d’obtention  
- Volume horaire de la formation théorique/pratique  
- Estimation du nombre d’examens supervisés. 
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15 Êtes-vous formateur dans le cadre d'une formation d'échographie ?  Si oui : 
quel organisme ?  

16 Seriez-vous d'accord pour que nous vous contactions dans le cadre de projet 
de recherche ou thèses satellites d'ECHO-MG ? Oui/Non 
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Annexe 2 : Format papier du questionnaire « avant/après » 
échographie ciblée 
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Annexe 3 : Classification internationale des soins primaires CISP-2 
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Annexe 4 : Tableaux récapitulant les données disponibles sur les 

cotations utilisées par les médecins investigateurs pendant l’étude 

Tableau résumant le nombre d’échographies cotées parmi l’ensemble des 

échographies réalisées (patients inclus et exclus) pendant l’étude par nos 

médecins investigateurs. 
* Données manquantes : 4 investigateurs pour les patients inclus SNP, 5 investigateurs pour 

les patients inclus SP, 4 investigateurs pour les patients exclus SNP et nombre de cotation 

non connu pour les échos d’1 investigateurs supplémentaire, 5 investigateurs pour les 

patients exclus SP et nombre de cotation non connu pour les échos d’un investigateur. 

 
Investigateurs 

N = 14 

Patients inclus Patients exclus 

Soins non 
programmés 

Soins 
programmés 

Soins non 
programmés 

Soins 
programmés 

Cotées Total Cotées Total Cotées Total Cotées Total 

Total 54 147 32 51 14 86 38 198 
 

Tableau résumant le détail des données connues sur les cotations utilisées 

pendant l’étude par nos médecins investigateurs (patients inclus et exclus 

confondus). 

Cotations N 
échographies 

cotées 

N investigateurs 
utilisant la 
cotation 

JNQM001 : Échographie < 11 SA 
 

9 
 

2 

JKLD001 : Pose d'un dispositif intra-utérin 
1 1 

JQQM010 : Échographie biométrique et 
morphologique d'une grossesse unifoetale au 
1er trimestre 

 
1 

 
1 

JQQM016 : Échographie biométrique et 
morphologique d'une grossesse unifoetale au 
3ème trimestre 

1 1 

JQQM018 : Échographie biométrique et 
morphologique d'une grossesse unifoetale au 
2ème trimestre 

 
1 

 
1 

IPE : vérification échographique pré IVG 
6 2 

IVE : vérification échographique post IVG 
1 1 

ZCQM003 : Échographie transcutanée du petit 
bassin [pelvis] féminin 

10 1 

ZCQJ003 : Échographie du petit bassin 
féminin, par voie rectale et/ou vaginale 

5 2 

ZCQJ006 : Échographie transcutanée par voie 
rectale et/ou vaginale du pelvis féminin 

3 1 
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ZCQM004 : Échographie transcutanée de 
l'étage supérieur de l'abdomen avec 
échographie-doppler des vaisseaux digestifs 

 
 

3 

 
 

1 

ZCQM005 : Échographie transcutanée de 
l'abdomen, avec petit bassin 

 
12 

 
4 

ZCQM006 : Échographie transcutanée de 
l'étage supérieur de l'abdomen 

 
6 

 
4 

ZCQM008 : Échographie transcutanée de 
l'abdomen 

5 2 

ZCQM010 : Échographie transcutanée de 
l'étage supérieur de l'abdomen et du petit 
bassin [pelvis] 

 
1 

 
1 

HLQM001 : Échographie transcutanée du foie 
et des conduits biliaires 

 
3 

 
1 

KCQM001 : Échographie transcutanée de la 
thyroïde 

 
10 

 
5 

QEQM001 : Échographie unilatérale ou 
bilatérale du sein 

 
4 

 
1 

QSQM001 : Échographie unilatérale ou 
bilatérale du sein 

 
1 

 
1 

QZQM001 : Échographie de la peau, des 
ongles et/ou des tissus mous 

6 3 

EJQM003 : Échographie-doppler des veines 
des MI et iliaques, pour recherche de TVP 

 
7 

 
4 

EDQM001 : Échographie-doppler des artères 
iliaques et des artères des MI 

1 1 

GFQM001 : Échographie transthoracique du 
médiastin, du poumon et/ou de la cavité 
pleurale 

 
3 

 
2 

EBQM001 : Échographie-doppler des artères 
cervico-céphaliques extra-crâniennes, sans 
mesure de l'épaisseur de l'intima-média 

 
1 

 
1 

JAQM001 : Échographie transcutanée uni ou 
bilatérale du rein et de la région lombale, avec 
échographie transcutanée du petit bassin 
[pelvis] féminin 

 
 

1 

 
 

1 

JAQM003 : Échographie transcutanée uni ou 
bilatérale du rein et de la région lombale 

 
7 

 
3 

JAQM004 : Échographie transcutanée uni ou 
bilatérale du rein et de la région lombale, avec 
échographie transcutanée de la vessie 

 
 

3 

 
 

2 

JDQM001 : Échographie transcutanée de la 
vessie et/ou de la prostate 

 
1 

 
1 

PCQM001 : Échographie de muscle et/ou de 
tendon 

 
10 

 
2 

PBQM003 : Échographie uni ou bilat d'une 
articulation et appareil capsulo-ligamentaire 

 
13 

 
1 
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Annexe 5 : Tableau descriptif de l’ensemble des formations en 

échographie des médecins investigateurs  

FORMATION MODULES EXPLORES DUREE 

DU/DIU 

DU d’échographie en Médecine Générale 
Brest. (4 médecins) 
2015 ; 2020 ; 2022 

Abdomen – Voies urinaires 
– Gynécologie – 
Obstétrique – Vasculaire  

1 an 

DIU d’échographie clinique en médecine 
polyvalente. Paris-cité – UPEC – Nîmes. 
2021. (2 médecins) 

Abdomen – Cardio-
vasculaire – Pulmonaire 

1 an 

DIU d'ETUS option échographie générale. 
Paris. 2021 (2 médecins) 

Abdomen – Voies urinaires 
– Système endocrinien – 
cervicale – Pédiatrie  

2 ans 

DESU d’échoscopie et pratique en 
médecine générale à Aix-Marseille. 2018.  

Abdomen – Thyroïde – 
Pulmonaire – Voies 
urinaires – Musculo-
squelettique – Cutanée – 
Gynécologie – Obstétrique 
– Vasculaire  

2 ans 

DIUE mention échographie générale à 
Paris. 2022. 

Abdomen – Vasculaire – 
Appareil génital masculin – 
Pédiatrique  

2 ans 

DIU de gynécologie. 2018   Gynécologie 1 an 

DIU d’échographie générale. 2014 Abdomen – Gynécologie – 
Obstétrique – Pédiatrie  

1 an 

FORMATIONS PUBLIQUES 

Introduction à l’échographie de datation. 
Service Orthogénie. CHU de Bordeaux. 
2019. 

Obstétrique 10h 

FORMATIONS PRIVEES 

Cursus complet échographie. MGForm (2 
médecins) 

Abdominale – Thyroïde – 
Tissus mou – 
Musculosquelettique   

90h 

Diplôme d’échographie abdominale de 
l’Université Médicale de Vienne. 2017 

Abdomen 14h 

Échoscopie Gynécologique. SFTG. 2019 Gynécologie 7h 

Prise en main d'un échographe. CFFE 
2020 

Abdomen – Obstétrique  21h 

Formation FAF MGForm. 2022. Abdominale – Thyroïde – 
Tissus mou 

24h 

Formation à l’échographie de l’épaule. 
MGFom. 2016 

Musculosquelettique 7h 

Formation TTEMS (Tropical, Travel and 
Expedition Medical Skills) CoROM 
comprenant un module échographie 
appliquée à l'urgence 

NR 2h 

Formation initiation. A2FM Abdomen – Voies urinaires 
– Aorte – Épanchements  

11 jours 

Formations A2FM dans le cadre FMC NR 24 jours 
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FMC SIMS, enseignement en échographie 
de l’appareil locomoteur. 

Musculosquelettique   4 jours 

Initiation à l’échographie en médecine 
générale. CFFE. Nîmes. 2014 

NR 21h 

Formation à l’échographie abdominale. 
CFFE. 2015. (2 médecins) 

Abdomen 21h ; 
14h 

Formation en ligne. CFFE. 2016 Musculosquelettique –
Gynécologie – Vasculaire - 
Abdomen – Cervicale 

40h 

Echographie abdominale niveau 1. 
MedTandem 

Abdomen 21h 

DPC ADESA. 2017 Abdomen – 
Musculosquelettique  

6 jours 

DPC : Initiation à l’échographie en 
médecine générale. 2020. 

NR 14h 

DPC : Approfondissement en échographie 
: voies urinaires. 2021. 

Voies urinaires 7h 

DPC : Approfondissement en 
échographie : vésicule et voies biliaires 

Voies hépatiques 7h 

DPC – Echographies pulmonaires (2 
médecins) 

Pulmonaire 7h 

DPC/FAF. 2020 à 2023 Musculosquelettique – 
Cardio – Hépatique – 
Voies urinaires – Thyroïde  

NR 

DPC (2 médecins) NR NR 

STAGES/AUTOFORMATION 

Service de radiologie. Allemagne. 2016 Abdomen – Cardio-
vasculaire – Pulmonaire – 
Musculosquelettique  

1 an 

Formation vasculaire avec un angiologue  Vasculaire 3h 

Formation au cours de l’internat Abdomen – Vasculaire – 
Gynécologie – Obstétrique  

1 an 
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Annexe 6 : Codages CISP-2 utilisés dans l’étude 

Code 00 rajouté pour examen normal 

Symptômes et plaintes 

Infections 

Néoplasies 

Traumatismes 

Anomalies congénitales 

Autres diagnostics 

 

Général et non spécifié  

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
A01 Douleur multiple  1    1    

A10 Saignement/hémorragie ; 
épanchement intra-abdominal (ascite) 

 1 1      

A29 Iatrogénie  1       

A77 COVID ; virose      1   

A79 Tumeur cervicale   1  1    

 

Sang, système hématopoïétique et immunologique 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
B00 Examen normal ; pas d’évolution     1    
B02 Ganglion  3 3 2  2    

B87 Splénomégalie  1    1    

 

Système digestif 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
D00 Examen normal ; pas d’évolution 2    3    
D01 Douleur abdominale fonctionnelle 8 4 2 1 16 2   

D02 Douleur abdominale sans précision     1    

D06 Douleur hypogastrique 1        

D07 Dyspepsie 1    1    

D12 Constipation  2  1 2 1   

D20 Kyste parotidien 1        

D21 Gêne psychogène à la déglutition 1        

D23 Hépatomégalie 1 1   2    

D25 Occlusion 3        

D73 Gastro-entérite aiguë ; Intoxication 

alimentaire 
 4   3    

D77 Cancer du foie ; tumeur parotidienne 1 1       

D79 Corps étranger œsophagien  1    1   
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D80 Lésion abdominale post-traumatique   1      

D83 Lithiase salivaire 2 1   2 1   

D84 Reflux gastro-œsophagien  2   2    

D86 Ulcère gastrique 1 1   2  1  

D87 Gastrite 1 1 1  1 1 1  

D88 Appendicite 2 2  1 2    

D89 Hernie inguinale 1        

D91 Hernie ombilicale étranglée ; Hernie de 

spiegel / ligne blanche 
2   1 1   1 

D92 Diverticulite   1   2   

D93 Iléite ; Colite ; Sigmoïdite ; Adénite 

mésentérique 
  1  1    

D97 Angiome hépatique ; 

Stéatose hépatique ; Cirrhose 
2 4   1 1   

D98 Cholécystite ; Colique hépatique  14 8 2  3 1   

D99 Pancréatite ; Polype vésiculaire ; 
Occlusion ; MICI 

5 2 1  7 1 1  

 

Œil  

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
F82 Décollement de rétine  1    1    

F99 Occlusion veineuse rétinienne  1    1   

 

Oreille  

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
H03 Acouphènes     1    

 

Cardiovasculaire 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
K00 Examen normal ; pas d’évolution 1    1    
K01 Douleur thoracique d’origine cardiaque 1    1    

K70 Péricardite 2        

K77 Œdème aigu pulmonaire ; Dysfonction 
du ventricule gauche 

2    2    

K92 Ischémie chronique artérielle ; 
Artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs 

2 3   2    

K94 Phlébite 9 1   2 1   

K95 Insuffisance veineuse  1   2    

K99 Anévrisme de l’aorte abdominale ; 
Dissection aortique 

1 3 2  2  1  
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Ostéo-articulaire 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
L00 Examen normal ; pas d’évolution     2    
L03 Lombalgie 

 

2    4    

L04 Douleur pariétale ; Syndrome de 
Tietze ; Névralgie intercostale 

4 2 1  7 1   

L12 Pathologie des poulies 1    1    

L14 Tennis leg 1 1 1  1    

L15 Kyste de Baker ou poplité ; 
Epanchement du genou 

4 1   5    

L17 Névrome de Morton 1 1   3    

L18 Elongation musculaire 2 6   7 2  1 

L19 Arrachement / déchirure / contracture / 
hématome musculaire  

3 3 3  4 1   

L20 Epanchement articulaire 1 1   1 1   

L74 Fracture 5e métatarsien 1        

L76 Fracture costale/ulnaire ; Entorse du 
coude 

8 2   6 1   

L77 Entorse de la cheville 2 1   3    

L78 Entorse du genou 1 2   1 1   

L79 Disjonction acromio-claviculaire 2 1   3    

L80 Luxation de rotule       1  

L81 Lésion corticale   1     1  

L86 Sciatique 1 1 1  2    

L87 Tendinite ; Kyste synovial ; Bursite 29 4 1  26 2 1  

L88 Polyarthrite  1       

L89 Coxarthrose  1   1    

L90 Gonarthrose 3    1    

L91 Arthrose digitale ; arthrose d’épaule ; 

fémoro-patellaire 
1 3 2  2 2   

L92 Conflit sous acromial, tendinopathie 8 4 1  4 2 1  

L96 Méniscopathie 3 1 2  4 1   

L99 Exostose osseuse ; Arthrite 
microcristalline ; Rupture tendon 
musculaire ; Rupture kyste poplité 

1 4   2 5   

 

Neurologique 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
N75 Neurofibrome ; Dysfonction érectile  1  1  1    

N93 Syndrome du canal carpien 1    1    

N94 Névralgie cervico-brachiale 1 2   1 2   
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Psychologique 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
P01 Angoisse  1   1    

 

Respiratoire 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
R00 Examen normal ; pas d’évolution    1 1    
R02 Dyspnée d’effort  1    1   

R07 Rhinite chronique simple  1       

R75 Sinusite 1    1    

R78 Bronchite  2   1    

R80 Grippe  1   1    

R81 Pneumopathie 6 4   7    

R82 Epanchement pleural ; Hémothorax 4  2      

R84 Néoplasie pulmonaire   1   1   

R88 Pneumothorax 2    1    

R95 Exacerbation de 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive 

 2   1  1  

R96 Asthme 1        

R99 Oedème pulmonaire d’origine 
pulmonaire 

 1 1      

 

Peau  

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
S00 Examen normal ; pas d’évolution     1    
S01 Douleur de la peau  1   1    

S04 Tuméfaction sous cutanée 2 3 1      

S10 Poil incarné    1     

S11 Infection cutanée ; Erysipèle ; Abcès 1    3    

S16 Hématome 7  1  3    

S20 Exostose 1  1  1    

S76 Lymphangite 1 2   1    

S77 Cancer de la peau 1   1     

S78 Lipome  2 4   3    

S79 Kyste épidermoïde  5 4 1  5 2   
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Métabolisme, nutrition, système endocrinien 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
T00 Examen normal ; pas d’évolution      1   
T71 Néoplasie thyroïdienne   1       

T73 Nodule thyroïdien  6 3   7    

T81 Goitre thyroïdien homogène  2    3    

T85 Thyroïdite  1    1    

T86 Hypothyroïdie  1    1    

T92 Goutte      1   

 

Système urinaire  

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
U00 Examen normal ; pas d’évolution     2    
U08 Rétention aiguë d’urine 2 1       

U14 Dilatation pyélocalicielle 3    1    

U28 Vessie de lutte     1    

U70 Pyélonéphrite 1 7 1  5    

U71 Infection urinaire ; Cystite 3 2 2  5    

U76 Tumeur de vessie   1      

U78 Angiomyolipome rénal   1      

U95 Colique néphrétique  9 10 3  5 2   

U99 Polype vésical ; Insuffisance rénale  1 1 1 2    

 

Grossesse, accouchement 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
W00 Examen normal ; pas d’évolution 1        
W01 Bilan pré-conceptionnel 1    1    

W12 Dispositif intra-utérin (DIU) en place 10 1   11    

W14 Mauvais positionnement DIU  4       

W15 Insuffisance ovarienne précoce    1     

W73 Môle hydatiforme 1  1  1    

W78 Datation de grossesse ; Grossesse 
évolutive  

5 6   6    

W80 Grossesse extra-utérine 1 1 3   1   

W82 Fausse couche ; Décollement 
trophoblastique 

   1 1    

W96 Vacuité utérine 1    1    
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Système génital féminin et sein 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
X00 Examen normal ; pas d’évolution 1 2 1  2    
X01 Douleurs ovariennes  1   2 1   

X02 Douleurs menstruelles     1    

X03 Douleurs ovulatoires      1   

X07 Reprise des menstruations     1    

X08 Métrorragie fonctionnelle 1    1    

X09 Syndrome prémenstruel 1    1    

X11 Dysurie de la ménopause 1 1   1    

X16 Kyste Bartholin 1        

X19 Nodule du sein 3    2    

X29 Endométriose ; Adénomyome 1 1    1   

X75 Lésion tumorale du col   1      

X76 Cancer du sein  1 2       

X78 Fibrome/myome  2 1 2 1 1    

X80 Tumeur de l’ovaire   1  1     

X81 Masse utero-annexielle 1        

X82 Rupture kyste ovarien ; Torsion 
d’ovaire 

8 5   1 1   

X87 Ectropion   1      

X99 Abcès pelvien ; Rétention ovulaire ; 
Hypertrophie endomètre ; Syndrome des 
ovaires polykystiques 

4 2 2  2 1   

 

Système génital masculin 

 AVANT ECC APRES ECC 

CISP2 H1 H2 H3 H4 H1 H2 H3 H4 
Y00 Examen normal ; pas d’évolution      1   
Y73 Abcès testicule ; Prostatite 1 1   1 1   

Y77 Cancer de la prostate  3 1   2 1  

Y78 Tumeur génitale  1       

Y80 Hématome testiculaire     1    

Y85 Hypertrophie bénigne de prostate ; 
Adénome prostatique 

5    3 1 1  

Y86 Hydrocèle   1  1    

Y99 Hématome testiculaire ; Torsion 
testiculaire 

1        
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Annexe 7 : Tableaux des histogrammes représentant les régions 

anatomiques et les organes explorés à l’aide de l’échographie 

ciblée au cours de l’étude 

Régions anatomiques explorées Nombre d’échographies 
N (%) 

Musculosquelettique 74 (27) 

Gynéco-obstétrique 46 (17) 

Abdomen 45 (17) 

Peau 21 (8) 

Voies urinaires 20 (7) 

Poumons 17 (6) 

Thyroïde 12 (4) 

Veines 8 (3) 

Artères 6 (2) 

Sein 6 (2) 

Autres (appareil masculin, ganglions, glandes 
salivaires, cœur, nerf, sinus, œil) 

15 (6) 

 

Organes explorés 
Echographies 

prévues 
Echographies 

réalisées 

Musculosquelettique 

Articulation épaule 19 20 

Articulation genou 14 17 

Articulation cheville 3 3 

Autre articulation 13 11 

Tendon d'Achille 5 7 

Autre tendon 9 8 

Os 7 7 

Muscle 6 11 

Infiltration  1 0 

Autre  4 7 

Gynéco-Obstétrique 

Utérus 35 44 

Ovaires 27 32 

Sac gestationnel 8 6 

Embryon 7 5 

Douglas 18 26 

Autre  3 2 

Abdomen 

Foie 36 41 

Voies biliaires 37 43 

Pancréas 25 29 

Rate 25 32 

Tube digestif 3 2 

Appendice 5 5 

Morison 29 41 

Douglas 20 15 

Autre abdo 14 6 

Peau 21 28 

Voies urinaires Reins 53 61 
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Vessie 42 45 

Poumons 
Poumons 16 16 

Plèvre 12 13 

Thyroïde 12 15 

Veines 
Veines des MI 9 8 

Autres veines  1 1 

Artères 

Aorte 5 8 

Carotide 2 2 

Autres artères 2 3 

Sein 6 7 

Appareil masculin 
Prostate 16 15 

Testicules 2 2 

Cœur 3 3 

Ganglions 8 10 

Glande salivaire 3 3 

Nerfs 1 1 

Sinus 1 1 

Œil  1 1 

Total 589 663 
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Annexe 8 : Tableaux de contingence des tests de McNemar utilisés 

pour le calcul des comparaisons 

HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

 Patients avec une hypothèse diagnostique unique (oui) comparé à ceux qui en ont 

plusieurs (non) :  

 
APRES ECHO Hypothèse unique 

McNemar : 111,39 

p-value : 4,9 e-26 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 74 3 

Non 122 40 

 

ORIENTATION MEDICALE 

 Patients orientés vers les soins secondaires (oui) comparé à ceux qui ne l’ont pas 

été (non) :  

 
APRES ECHO Soins secondaires 

McNemar : 23,56 

p-value : 1,2 e-6 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 25 44 

Non 8 162 

 

 Patients orientés en ambulatoire (oui) comparé à ceux qui ne l’ont pas été (non) :  

 
APRES ECHO Ambulatoire 

McNemar : 6,15 

p-value : 0,013 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 105 55 

Non 31 48 

 

 Patients qui n’ont pas été orienté (oui) comparé à ceux qui l’ont été (non) :  

 
APRES ECHO Pas d’orientation 

McNemar : 54,39 

p-value : 1,6 e-13 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 8 2 

Non 62 167 

 

IMAGERIES 

 Patients avec une imagerie prescrite toutes confondues (oui) comparé à ceux qui 

n’en ont pas (non) :  

 
APRES ECHO Imagerie 

McNemar : 56,32 

p-value : 6,2 e-14 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 32 79 

Non 8 120 

 

THERAPEUTIQUE 

 Patients n’ayant aucune thérapeutique prescrite (oui) comparé à ceux qui en ont 

une (non) :  

 
APRES ECHO Pas de thérapeutique 

McNemar : 8,26 

p-value : 4,1 e-3 

Oui Non 

AVANT 
ECHO 

Oui 92 24 

Non 7 116 
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RESUME 

Utilisation de l’échographie clinique ciblée par les médecins généralistes 
français en 2023 et son rôle dans la prise en charge des patients. 

Introduction 

L’échographie clinique ciblée représente une avancée dans le domaine de la médecine 
générale, offrant un moyen rapide et précis de compléter les examens cliniques 
traditionnels. Le dernier rapport de la WONCA 2023 recommande son apprentissage 
pendant l’internat de médecine générale. Alors que son utilisation se généralise, il 
devient essentiel de comprendre comment cette technologie est intégrée dans la 
pratique quotidienne des médecins généralistes. Cette étude vise à décrire les 
différentes utilisations de l’échographie ciblée par les médecins généralistes en 
cabinet et à analyser son impact sur la prise en charge des patients et leur parcours 
de soins.  

Méthodes  

ECHOMG est une étude observationnelle, descriptive, prospective, transversale et 
multicentrique. Financée par le GIRCI et l’ARS, elle est menée en partenariat avec 
l’université d’Aalborg. Nous avons sélectionné, selon des critères d’inclusion, des 
médecins généralistes exerçants en cabinet et pratiquant l’échographie clinique ciblée 
entre janvier 2023 et septembre 2023 sur la base d’un questionnaire. Durant 22 jours 
consécutifs de travail, ces médecins ont recruté tous les patients pouvant bénéficier 
d’une échographie ciblée. Lors de la consultation, le médecin remplissait un 
questionnaire en ligne avant puis après l’échographie. Ce questionnaire décrivait les 
caractéristiques de l'échographie, son indication, les hypothèses diagnostiques et le 
parcours de soins prévu par le patient. 

Résultat  

L'étude a impliqué 18 médecins généralistes travaillant en cabinet, issus de 8 régions 
différentes de France. Au total, 270 patients ayant bénéficié d’une échographie ciblée 
pendant leur consultation ont été inclus entre janvier 2023 et septembre 2023.  Ils ont 
utilisé l’échographie clinique ciblée en médiane 1,25 fois par jour [0,82 ; 1,88], avec un 
temps médian d’examen de 7 minutes [5 ; 10]. L’appareil musculosquelettique était la 
région la plus explorée. 

La pratique de l’échographie clinique ciblée a modifié la prise en charge globale des 
patients dans 88 % des cas (p < 0,01). Elle a permis un affinage de 37 % des 
hypothèses diagnostiques et a augmenté la confiance envers l’hypothèse principale 
pour 92 % des consultations. De façon significative, l’orientation vers les soins 
secondaires a été abaissée de 52 %, la prescription d’imageries a diminué de 63 %, 
et la mise en place d’une thérapeutique immédiate a été augmentée de 16 % 

Conclusion 

Grâce à notre travail, nous disposons désormais de la première étude observationnelle 
transversale multicentrique française, décrivant la pratique des médecins généralistes 
en cabinet en 2023. Cette étude a également mis en évidence une tendance claire de 
l’échographie clinique ciblée à modifier significativement la prise en charge des 
patients. Toutefois, des études complémentaires sont nécessaires pour approfondir et 
confirmer ces résultats. En définissant des pratiques optimales et en établissant des 
lignes directives, nous pouvons maximiser les avantages de cette technologie tout en 
assurant la sécurité des patients. 

Mots clefs : Echographie clinique ciblée / Echoscopie / Médecine générale 


