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INTRODUCTION
1. L’échographie ciblée en médecine générale

L'échographie est un outil d’'imagerie médicale sire 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 Collége de Médecine Générale (CMG). Cette terminologie fait référence
a l'appellation canadienne « targeted ultrasonography ». On retrouve également le
terme anglophone POCUS (Point-Of-Care Ultrasound) et « échoscopie » en frangais.
LECC est a différencier de I'échographie réalisée par le radiologue : c’est une
échographie rapide, permettant de répondre ou de préciser une hypothése
diagnostique. Ses images sont directement corrélées a un symptédme 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 a la
disposition du médecin pour prolonger son examen clinique. (1,2)

Plusieurs études ont comparé la pratique de I'’échographie clinique ciblée du médecin
généraliste a 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 trés 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 francgais, sa pratique présente de nombreux
avantages pour le patient tout comme le médecin :

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

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

e Limite I'incertitude diagnostique du clinicien et précise la thérapeutique.
Les médecins pratiquant I'échographie ont la sensation d’apporter une
meilleure prise en charge globale a 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 trés bien regue par les patients qui
ont confiance en leur médecin de famille. (2,9-11)

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

x |nvestissement matériel et financier.
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Cela semble étre le principal frein a I'utilisation de 'échographie clinique ciblée.
Méme si aujourd’hui les appareils d’échographies ont des prix plus accessibles,
'absence de valorisation financiére par I'assurance maladie complique
'amortissement de leur achat. (12)

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

x 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 a ce probleme.
(14-16)

x Risque de surmédicalisation, avec notamment I'incidentalome. (2)

x Difficultés a 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 a cette formation. (14,17)

x  Peur de conflits avec les spécialistes.(17)

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

2. Sa pratique a I’étranger : une avance sur la France

Il n’existe pas de recensement officiel du nombre de médecins généralistes pratiquant
I'échographie en France. En 2014, une étude du conseil national de l'ordre des
médecins estimait a 0,4% le nombre de médecins généralistes pratiquant
I'échographie (salariés, libéraux, hospitaliers confondus).(18) En 2018, la part des
echographies 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 I'échographie en France.

Pourtant en Europe, plusieurs pays ont développé et intégré la pratique de
'échographie en soins primaires. En 2016, une étude danoise est parue dans
I'European Journal of General Practice, décrivant la place de I'échographie ciblée dans
12 pays européens (Autriche, Espagne, Danemark, Allemagne, Pays-bas, Norvége,
Ecosse, Groenland, Suisse, Islande, Finlande, Suéde). L'ensemble de ces pays ont
des médecins généralistes pratiquant 'échographie clinique ciblée mais son utilisation
differe. En Autriche, Espagne, Danemark et Suisse, il était estimé que seul 1% des
médecins généralistes en avait une pratique réguliére. Alors qu’en Allemagne
I'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 Norvege,
30% des médecins généralistes utiliseraient I'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 ’TECC multiplié par 4 entre 2009 et 2016.(21)
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L’'attrait, la formation et le développement de I'’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 [larticle
précédemment cité. |l existe méme chez 8 des pays comparés une societé savante
d’échographie spécifique a la médecine générale. (19) En Allemagne par exemple,
'apprentissage de '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 a 'ECC se pose de plus en plus en médecine générale et suscite I'attrait
de la communauté médicale.(23,24) En 2018, un consensus parmi un groupe de
médecins généralistes danois, norvégiens, suédois et finlandais, compétents en
eéchographie, a permis de retenir 30 indications de 'ECC en médecine générale afin
de mieux orienter la formation des praticiens. (25)

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

Dans le monde, I'échographie clinique est également en plein essor. Aux Etats-Unis,
la formation a '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 a 'ECC dans leur programme.
Parmi les établissements ne le proposant pas, 2/3 envisageaient de I'ajouter.(26) Des
études sont menées pour améliorer au mieux cette formation, et des recommandations
ont méme été publiées en 2016 puis 2021, avec des objectifs de compétences a
acqueérir. (27,28)

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

3. La formation a I’échographie clinique ciblée en France

L'attrait des jeunes médecins généralistes frangais pour 'TECC semble évident. De
nombreuses théses sur le sujet ont été publiées dans les trois derniéres années et le
dernier congrés d’échographie clinique francophone en février 2024 a réuni prés de
400 participants.

On distingue aujourd’hui deux moyens de se former a I'’échographie ciblée pour un
médecin généraliste installé :

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

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

¢ Le diplédme universitaire (DU) d’échographie en médecine générale a
Brest (33)

& Formations proposées par des organismes privés dans le cadre de la formation
continue. Trés hétérogenes, il a été recensé au moins 15 organismes différents
proposant une formation orientée ECC dans une thése 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
consacre.

Une thése publiée en 2018 comparait I'exercice de '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 '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 'TECC dans leur pratique. Cependant, le seul apprentissage par les pairs
semble insuffisant pour une pratique de 'lECC de qualité, une formation dédiée semble
indispensable. (36) Une thése publiée en 2022 a recensé l'avis des étudiants sur le
sujet et 85% des participants estimaient que I'enseignement de 'ECC devrait étre
obligatoire dans le cursus universitaire. (37)

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

Il existe également une formation uniquement théorique sur I'’échographie en
gyneécologie, proposee a I'ensemble des internes en médecine générale en stage de
santé de la femme, en partenariat avec le DES de gynécologie obstétrique d’lle de
France. (34)

4 facultés ont aussi pris le parti d’initier les étudiants en médecine dés I'externat. (34)

On remarque que ces formations sont limitées a un nombre réduit d’internes pour des
questions matérielles et humaines, et ne permettent pas un apprentissage solide de la
pratique de 'ECC qui demande la répétition comme gage de qualité. La moitié des
internes participants a ce type de formation jugeaient en 2022 qu’elles étaient
insuffisantes a 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 a la création de cet apprentissage facultaire pendant I'internat. (34)

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

L'échographie ciblée est peu valorisée en France ou il n’existe aucune
recommandation contrairement a d’autres pays. Son développement génére de
nombreuses questions : qu’est-ce que le médecin généraliste devrait apprendre a
regarder en ECC ? Comment cela peut-il étre 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 méne-t-il a une meilleure prise en charge de la santé ?

La HAS a publié en 2022 un argumentaire sur l'utilisation de '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
I'échographie clinique ciblée (ECC) apporterait une valeur ajoutée a 'examen clinique
standard en médecine générale. » Elle explique qu’aujourd’hui nous manquons encore
d’études et de connaissances, notamment sur les indications de '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 a ce jour.(38) Or cette pratique a
besoin d’étre mieux reconnue et valorisée pour donner envie a plus de médecins de
la pratiquer.

Nos recherches bibliographiques ont pourtant permis de retenir plusieurs theses
pertinentes sur le sujet. Plusieurs internes se sont intéressés a I'apport de 'ECC sur
une situation clinique spécifique (thrombose veineuse des membres inférieurs (39),
dépistage de I'anévrisme de 'aorte (40), insuffisance cardiaque (41), suivi de certaines
maladies chroniques (42)). En 2013, un travail de thése a publié une liste de 11
indications d’échographie réalisables par le médecin généraliste grace a I'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 théses sont actuellement en cours a
Sorbonne Université pour compléter ces listes d’indications.

La majorité des théses publiées sur le sujet de 'ECC portent sur les freins et
facilitateurs a sa pratique en cabinet, I'avis des patients, aux formations disponibles,
et a certaines indications spécifiques.

Il existe peu de theses décrivant la pratique actuelle de I'échographie clinique ciblée
par les médecins et son impact sur la prise en charge du patient. De méme, 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 a ce jour pour évaluer la pratique actuelle de
I'échographie ciblée et son impact sur la prise en charge du patient. C’est pourquoi
nous avons décideé d’orienter nos recherches sur cette thématique.

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

Un partenariat a été créé entre le département de médecine générale de Sorbonne
université, 'université d’Aalborg au Danemark et l'université d’Oslo en Norvége afin
de décrire la pratique de I'’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 déja 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 francais, appelé « ECHOMG », a été scindé en deux parties : une premiere
s’intéressant a la pratique de 'ECC par les SOS médecins. La thése sur ce sujet a été
soutenue en novembre 2023 par le Dr Froidevaux et retrouvait une modification de la
prise en charge globale a 98%. (44) La seconde partie porte sur les médecins
généralistes installés en cabinet hors SOS médecin.

6. Objectif de ce travail

Cette thése portera sur la seconde partie du volet francais « ECHOMG ». Elle
s’intéressera en premier lieu a la description des différentes modalités d’utilisation de
I'échographie ciblée par les médecins généralistes installés en cabinet. Puis, plus
spécifiquement, a son impact sur la prise en charge du patient et son parcours de
soins.
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MATERIELS ET METHODE

1. Schéma de I’'étude

Tout comme [|'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 exercants en cabinet de ville ou rural, dans différentes régions de France
métropolitaine. Durant 22 jours consécutifs de travail équivalent a 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
I'échographie sur la plateforme LimeSurvey. Puis, il réalisait I'échographie ciblée et
remplissait le méme questionnaire aprés I'échographie. (Schéma 1)

Recueil du
consentement

patient par écrit &‘E
Questlonnalre Questlomnalre |
AVANT ECHO ] APRES ECHO ]
{, T e
-

Consultation Réalisation de Diagnostic final

I'échographie ciblée Prise en charge

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 I'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 a notre étude.

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

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

v" Utilisation de I'échographie sur au moins 2 régions anatomiques différentes

v Activité de médecine générale au moins 2 jours par semaine

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

v' Participation documentée a une formation d’échographie

v' Expérience d’utilisation de I'échographie ciblée déclarée de 6 mois minimum
Et ils ne devaient pas avoir les criteres d’exclusion ci-dessous :

x  Conflits d'intéréts du médecin participant :

- Participation au groupe de recherche ou au conseil scientifique
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- Intérét financier direct a la vente ou promotion d’appareils d’échographie
x Inclusion de moins de 5 patients évaluables a la fin du recueil des données

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

x Changement d’activité entre le recrutement et le début des inclusions : arrét de
la pratique de la médecine générale ou arrét de la pratique de I'échographie
ciblée

x Faire partie du réseau SOS médecins

x  Perdus de vue

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

¢) Recrutement des médecins investigateurs

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

- Le groupe de travail “Pratique de I'’échographie en médecine générale” du
College de Médecine Générale en France ou sont représentées toutes les
structures adhérentes et dispensant des formations d’échographie a ses
membres.

- La liste de diffusion par email de 14 organismes de formation a I'échographie
clinique ciblée.

- Congres de Médecine Générale et de la Société frangaise d’échographie
(SFECHO)

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

Ces médecins ont di tous fournir une attestation de bonne pratique clinique pour
participer a 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 a répondre a
un questionnaire sur Limesurvey comprenant des informations sur leur pratique de
I'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), maitre de stage
universitaire et s’ils encadraient des étudiants. Ce questionnaire avait pour but de
veérifier les critéres d’inclusion des médecins, et nous permettra de décrire la situation
des médecins généralistes pratiquant I'échographie clinique ciblée.

Chaque médecin a donné son consentement écrit de maniére libre et éclairée aprés
une lettre d’information et une réunion expliquant le projet en détail. lls étaient libres
de retirer leur consentement a tout moment de I'étude, quelle qu’en soit la raison. Le
lien avec les médecins s’est ensuite fait par email, appels téléphoniques et réunions
en visioconférence.

19



3. Population étudiée : critéres 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 a
I'étude.

Les patients ont été informés des modalités de I'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. lls étaient libres de retirer leur
consentement a tout moment, quelle qu’en soit la raison.

Les patients étaient exclus de I'étude si :
> llIs refusaient de participer ou de signer le consentement
» lIs étaient mineurs

» Le consentement ne pouvait étre obtenu de maniére libre et éclairé (barriére de
la langue, troubles cognitifs, tutelle ou curatelle, etc.)

» Echographie programmeée

En cas d’exclusion d'un patient, le médecin investigateur devait recenser dans un
tableau I'age, le sexe et le motif d’exclusion.

Si un deuxiéme examen d’échographie ciblée devait étre pratiqué ultérieurement pour
le méme 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 a une
échographie ciblée en cabinet, mais pour lesquels le médecin ne pouvait pas réaliser
I'échographie pendant la consultation pour diverses raisons (manque de temps,
appareil défectueux, etc.). Dans ce cas, il devait également collecter I'age, le sexe, la
région anatomique qu’il aurait di explorer et le motif de non réalisation de
I'échographie.

4. Recueil des données

a) Taille de I’échantillon

Selon les données d'une étude pilote, les médecins généralistes pratiquant
I'échographie utiliseraient 'TECC pour 5 a 7% de leurs consultations de médecine
générale. Cela correspond a la réalisation d’1 a 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 étre 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 premiéres échographies réalisées
pendant la période d’inclusion. Au-dela de 25 inclusions par médecin, il leur a été
demandé d’arréter 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 a 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 a arréter leur période d’inclusion avant la fin des 22 jours consécutifs s’ils
arrivaient a 25 échographies. Ce choix permettait d’encourager les médecins a
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 I'étude, avec pas moins
de 5 rendez-vous de suivi (schéma 2) :

- Une premiére réunion de lancement : collective, réalisée par vidéoconférence,
ou nous présentions I'étude a I'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 a remplir.

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

- Rendez-vous a 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 a nous renvoyer, ceux a garder, et pour

quelle durée.
Réunion de RDV de 1¢r RDV 2¢ RDV RDV de fin
lancement pré-inclusion de suivi de suivi d'étude

I | | ]
‘ . [ 7 114 122 °

1 1

| 1

Début des Fin des

inclusions inclusions

Schéma 2 : Récapitulatif de '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 'échographie, puis une seconde
fois apres I'échographie. Ce serveur a pu enregistrer les données électroniquement
avec un systéme d’horodatage enregistrant I'heure et la date du remplissage du
questionnaire. Une variable a été créée a partir du délai exact en minutes séparant
'accés au questionnaire “avant échographie" a celui du questionnaire “aprés
échographie”, nous permettant de vérifier le remplissage des questionnaires par les
médecins a deux temps différents.
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Les praticiens investigateurs avaient acceés au questionnaire sur leur téléphone
portable, leur tablette ou leur ordinateur, grace a un lien unique alloué a chaque
médecin participant. Un format papier a été remis a chacun d’entre eux pour remédier
a un probléme informatique qui empécherait I'accés au questionnaire en ligne.
[Annexe 2]

L'outil de recueil des données a été initialement développé au Danemark a partir des
données de la littérature, d’un dialogue avec le groupe “Ultrasound” du Collége de
Médecine Générale Danois et d’'une étude qualitative basée sur des entretiens avec
des médecins. Le questionnaire a ensuite été traduit en frangais puis rétro-traduit
(traduction inverse frangais-anglais) par deux traducteurs bilingues séparément. Le
résultat de la rétro-traduction a été analysé et une deuxiéme version francaise a été
proposée a des médecins généralistes pratiquant I'échographie ciblée et membres du
groupe de travail sur I'’échographie au sein du College de Médecine Générale en
France. Le questionnaire a été adapté au contexte francgais lors de focus-groups. Des
questions additionnelles, pertinentes dans le contexte frangais, ont été ajoutées au
questionnaire final. Le questionnaire a été testé pendant une phase pilote par plusieurs
médecins durant 1 mois avant d’étre 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
I'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 programmeés sont définis comme une consultation prise a I'avance, plus de
24 heures avant qu’elle ait lieu. C'est une consultation de suivi, de pathologie
chronique, qui peut donner lieu a une échographie clinique ciblée. Les soins non
programmeés 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 hypothéses diagnostiques des médecins ont été rédigées en texte libre dans le
guestionnaire. Afin de faciliter 'analyse épidémiologique, et d’'uniformiser les données,
nous avons retranscrit ces diagnostics en codage a l'aide de la classification
internationale des soins primaires (CISP-2). Il s’agit de la version francaise de
I'International Classification of Primary Care (ICPC) développée par I'organisation
internationale des médecins généralistes (WONCA). [Annexe 3] Aprés 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 'ECC ne
retrouvait pas d'anomalie.

La transcription de ce codage a été triangulée : tout d’abord par une double lecture en
aveugle par I'équipe de recherche, puis une validation finale a I'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 a son lien de connexion au
questionnaire Surveyxact a été conservé de maniére sécurisée a I'Unité de Recherche
en Médecine générale de I'Université Aalborg.
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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 I'identité du patient avec son numéro d’identification a
été conservé de maniere sécurisée dans le cabinet des médecins généralistes.

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

h) Gestion et surveillance des données

Les données du questionnaire ont été enregistrées électroniquement sur le serveur
SurveyXact, ainsi que sur le serveur de I'Université Aalborg accessible uniquement
par I'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 accés durant toute la période d’inclusion.

Aprés cette période, le stockage seécurisé 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 aprés publication puis détruites.
La base de données quant a elle sera archivée pendant 20 ans avant d’étre 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 a 'aide de
meédianes et d’intervalles interquartiles puisqu’elles ne suivaient pas la loi normale. Les
données suivant une loi normale ont été présentées a l'aide d’'une moyenne avec son
écart-type.

Pour les données qualitatives, celles-ci ont été exprimées a I'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 I'analyse du temps consacré a I'étude des différentes régions
anatomiques, nous avons utilisé des boites a moustache.

b) Analyses comparatives

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

Pour ces analyses, nous avons exclu les patients pour lesquels 'horodatage enregistré
sur SurveyXact était < 60 secondes entre le remplissage du premier questionnaire et
le second, alors que le médecin avait déclaré que I'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 aprés mais seulement une
réponse “aprés échographie”.
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La collecte des données a été faite principalement grace a des variables nominales.
Nous avons calculé des réductions de risque relatif pour décrire les différences de
pourcentages des différentes variables, avant et aprés 'ECC.

Des analyses comparatives supplémentaires au protocole initial sur clinicaltrials ont
éte 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 tres significatives avec une p-value
tres inférieure a 0,05 nous avons simplement écrit p < 0,01.

6. Aspects éthiques et réglementaires

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

Conformément au réglement général sur la protection des données, une déclaration
de mise en conformité MR004 a été faite auprés du délégué a la protection des
données (DPD) de Sorbonne Universite.

Le protocole a recu la validation du Comité d’Ethique de la Recherche Sorbonne
Université et une déclaration a été faite a 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’lle de France (GIRCI-IDF) et 'ARS
suite a l'appel a projet Soins Primaires de décembre 2019. Celui-ci a permis de
financer les praticiens pour leur participation a I'étude, selon le nombre de patients
inclus.

8. Liens d’intéréts

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

9. Objectifs de I’étude

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

= Les moyens permettant la réalisation de I'échographie : formation des
médecins, sondes et appareils utilisés.

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

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

= Analyse du rble de I'échographie ciblée dans la démarche diagnostique :
changement des hypotheses diagnostiques et de la certitude envers
I'hypothése diagnostique principale. Ce changement pouvait étre :
- Qualitatif : le changement concerne la nature du codage CISP2 choisi pour
une ou plusieurs hypothéses.
- Quantitatif : le nombre d’hypothéses évoquées était modifié aprés la
réalisation de I'échographie
- Concerner l'ordre : 'ordre des hypothéses initialement choisi était changé
apres I'échographie.

= Analyse du rdle de I'échographie ciblée dans [lorientation 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 rble de I'’échographie ciblée dans la démarche thérapeutique :
changement de la prise en charge thérapeutique initialement envisagée.
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RESULTATS

1. Caractéristiques des médecins investigateurs
a) Diagramme de flux des médecins

Nous avons réussi a contacter 22 meédecins travaillant en cabinet de médecine
générale et pratiquant I'échographie en France. 3 médecins ont refusé de participer
par manque de temps. 1 médecin a été perdu de vue apres le recrutement (n’a plus
répondu). Ces 4 médecins exclus travaillaient dans quatre régions différentes : 1 en
lle 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).

Méedecins éligibles a I'étude
N =22

Médecins exclus
R N=4

| - Manque de temps (N = 3)
- Perdu de vue (N = 1)

Médecins inclus dans I'étude
N=18

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 I'étude était des hommes a 72%
avec un age médian de 43 ans [35 ; 51].

CARACTERISTIQUES DES MEDECINS
N =18 N (%)
Médiane [IQ]

Genre
Homme 13 (72%)
Femme 5 (28%)
Age 43 [35 ; 51]
<40 ans 8 (44%)
40-50 ans 5 (28%)
> 50 ans 5 (28%)
Région d'exercice
lle-de-France 8 (44%)
Grand-Est 2 (11%)
Bretagne 2 (11%)
Auvergne-Rhéne-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 uniguement 10 (56%)
Mixte visite a domicile et cabinet 8 (44%)
Membre (actuel ou ancien) au département de médecine générale (DMG)
Non 9 (50%)
Oui 9 (50%)
Maitre 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%)
Thyroide 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
Publiques 1(6%)
Courtes : 1 a 3 jours (7-21h) | Privées 10 (56%)
Stages et autoformation 1 (6%)
DU/DIU 7 (39%)
Mi-longues : 3 jours a 1 an 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%)
Systéme 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. Prés de la moitié travaillait en lle-de-France (44%). Une cartographie
de ces médecins a été réalisée. (Carte 1)
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Centre-
Val de Loire

Bourgogne-
Franche-Comté

Cartographie des 18
médecins investigateurs

[l 8 médecins (44%)
[ 2 médecins (11%)
[ 1 médecin (6%)

[] Aucun

Occitanie

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

Pres des 2/3 (61%) des médecins investigateurs pratiquaient une activité exclusive au
cabinet sans visite a domicile. La moitié des investigateurs (50%) faisait ou avait fait
partie du département de médecine générale (DMG) a la faculté. Tous les postes
étaient confondus : chef de clinique universitaire, chargé d’enseignement, maitre 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 '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 I'université, avec des ateliers d’initiation des internes a
'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 I'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. lls déclaraient utiliser 'TECC avec une médiane de
3 fois par jour [2 ; 4].

lls étaient 39% a 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.

29



APPAREILS D’ECHOGRAPHIE

FIXE

PORTABLE

ULTRA-PORTABLE

¢ Samsung HS40 (3)

=

+ Sonosite PX (1) et LX (1)

+ Siemens Acuson Juniper (1)
&

+ Toshiba Aplio 400 (1)

+ Orcheo XQ sonoscanner (1)

. !, —

s

( [
]

+ GE Versana Active (2)

+ Sonosite M Turbo 2 (2)

o
Nz “

+ GE LOGIQe nextgen (1)

(1)

+ Butterfly 1Q+ (6)

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

investigateurs
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Les 18 investigateurs possédaient tous une sonde convexe, et 16 d’entre eux (89%)
avaient également une sonde linéaire. 6 investigateurs utilisaient une sonde
particuliere 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 méme quatre.

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

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

11 des praticiens (61%) avaient I'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 I'étude (patients inclus et exclus compris) pour 11 des 15
investigateurs cotant leurs échographies. Parmi les patients inclus dans I'étude, 43%
des ECC ont été cotées (86 sur 198). LECC est 3 fois plus utilisée lors de soins non
programmés que programmeés. Les cotations les plus utilisées, par au moins 4
médecins différents, étaient: ZCQMOO05 (échographie transcutanée de I'abdomen,
avec petit bassin), ZCQMO006 (échographie transcutanée de I'étage supérieur de
I'abdomen), EJQMO003 (échographie-doppler des veines des MI et iliaques, pour
recherche de TVP), et KCQMO0O01 (échographie transcutanée de la thyroide). Les trois
premiéres étaient majoritairement réalisées dans le cadre de soins non programmeés,
alors que I'échographie thyroidienne I'était plus dans le cadre de soins programmes.
[Annexe 4]

c¢) Formations des médecins investigateurs

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

12 des 18 médecins investigateurs (67%) avaient réalisé au moins une formation
diplémante type DU/DIU. Parmi ces 12 médecins, seul '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 a l'aide d’'une formation publique non dipldmante. Cette formation
proposée par le CHU de Bordeaux était une introduction a I'échographie de datation
de grossesse. 12 médecins investigateurs (67%) ont eu recours a des formations
privées non dipldomantes pour se former a I'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 apres, par
des médecins pratiquant I'’échographie (radiologue, angiologue).

Types de formation

Durée des DU/DIU | Publiques | Privées Stages et Total

formations autoformation
Courte : 1a 3 jours (7- 0 1 14 1 16
21h)
Mi-longue : 3 jours a 4 0 7 2 13
1an
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 I'appareil digestif (en comptant I'apprentissage
plus ciblé des voies hépatiques et biliaires) dans 59% des formations. Ensuite nous
retrouvons majoritairement dans I'ordre le systéme vasculaire (28% des formations),
le systéme musculosquelettique plus ou moins ciblé sur un membre (25%), la
gynécologie (22%), I'obstétrique (19%), le systéme urinaire (19%), et le systéme
endocrinien ciblé la plupart du temps sur la thyroide (16%).
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Organes et appareils étudiés au cours des formations

Figure 2 : Organes et appareils enseignés au cours des 32 formations en
eéchographie réalisées par les médecins investigateurs
* NR : non référencé

2. Caractéristiques des patients de I’étude
a) Diagramme de flux des patients

Au total, 447 patients avaient une indication a la réalisation d’'une échographie clinique
ciblée pendant la durée de I'étude. 430 ont bénéficié de cet examen pendant leur
consultation. Aprés l'application des criteres d’exclusion, seulement 270 patients
(63%) ont pu étre inclus pour les analyses descriptives et 239 (56%) pour les analyses
comparatives avant-aprés. L'ensemble de ces résultats est reporté dans la Figure 3.
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Patients avec échoscopie indiquée

N = 447

Echographies non réalisées (N=17)
- Manqgue de temps (N = 4)

* - Appareil non disponible (N = 2)
- Probléme technigue (N = 1)

Manque de technique (N = 1)

y

Patients avec échoscopie réalisée

N =430 Patients non éligibles (N = 146 )
- Mangue de temps (N = 80)

Mineur (N = 26)

Refus de participer (N = 14)

Oubli d’inclure (N = 9)

Contexte non adapté pour parler étude (N =4)

Consentement impossible (N = 4)

Barriére de langue (N = 3)

] - Pas de réseau pour questionnaire (N = 2)

Patients inclus dans I'étude Absence des documents nécessaires pour inclure (N = 2)

N = 284 - Clinigue non réalisée par le praticien (N = 2)

Patients non éligibles apreés relecture des
> données (N=14)

- Hors période d’inclusion (N = 10)
|, - Mineurs (N =3)

- Consentement manguant (N = 1)

Patients avec données analysables

N =270
Patients exclus pour I'analyse comparative
(N=31)
’ Temps avant/aprés écho < 1min (N = 15)
L - Remplissage papier des questionnaires avant
Patients avec données avant/aprés analysables engistrement informatique (N = 16)
N =239

Figure 3 : Diagramme de flux des patients de I'étude

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

Il'y a 146 patients (34%) qui ont été exclus de I'étude par les médecins investigateurs.
La principale raison était le manque de temps pour expliquer I'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 prétait pas
pour expliquer une étude en parallele (3%) et 4 autres dont on ne pouvait pas recueillir
le consentement (3%). Il y avait également 3 patients dont la barriére de langue n’a
pas permis I'explication de I'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 ou le médecin n’avait pas les documents papiers a faire signer, et enfin
2 patients pour lesquels la clinique n’avait pas éte réalisée par le médecin investigateur
(probablement par son interne), il ne pouvait donc pas remplir I'entiereté du
questionnaire (1%).

Une fois les données des 284 patients disponibles informatiquement, I'équipe de
recherche a revérifié les critéres 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 regus, et surtout, 10 patients (4%) qui avaient été inclus en dehors
de la période d’inclusion des médecins, définie a 22 jours consécutifs.

Pour nos analyses comparatives avant-aprés, nous avons exclus 31 patients (11%)
pour lesquels nous ne pouvions pas conclure que le questionnaire avait été rempli a
deux temps différents. Il y avait 15 patients (5%) dont I'horodatage était inférieur a 60
secondes entre les deux questionnaires. Il était donc probable que le médecin les avait
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remplis en une fois aprés avoir réalisé I'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-aprés car nous n’avions pas moyen de vérifier le remplissage en deux
temps différents de I'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 méme ratio parmi les patients exclus ou il y
avait 72% de femmes (a noter, 57 données manquantes pour le sexe des patients
exclus).

La moyenne d’age des patients analysés était de 50 ans +/- 18,6. Parmi les patients
exclus, 'age médian était de 43 ans [25 ; 59]). Prés de la moitié des patients inclus
(41%) avait consulté en lle-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.

CARACTERISTIQUES 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
lle-de-France 110 (41%)
Grand-Est 38 (14%)
Bretagne 40 (15%)
Auvergne-Rhdéne-Alpes 16 (6%)
PACA 25 (9%)
Nouvelle Aquitaine 8 (3%)
Normandie 24 (9%)
Pays de la Loire 9 (3%)
Lieu de réalisation de I’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 I'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 | Aolt | Sept.
Groupe L
1 2
3
Groupe 4
2 5
6
Groupe 7
3 8
9
Groupe 1(1)
4
12
Groupe 13
5 14
15
Groupe 16
6 17
18

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

4. Description de la pratique et de I'utilisation de I’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 'age des médecins (coefficient
de corrélation a -0,24).

La fréquence médiane d’utilisation réelle de '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 empéchant de calculer ce pourcentage pour 'ensemble des
médecins. (Tableau 6).

Avant l'étude, les investigateurs ont déclaré utiliser TECC 3 fois par jour [2; 4]
(Tableau 2). Les données de I'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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ECHOGRAPHIES CIBLEES SUR LA PERIODE D’INCLUSION PAR MEDECIN

= N (%)

N=18 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 ’'ECC (N = 15) 5,4 (3,8 ; 8,9]
< 5% des consultations 7 (39%)
5 a 10% des consultations 5 (28%)
> 10% des consultations 3 (17%)
Nombre d’ECC réalisées par jour (N = 16) 1,25 [0,82 ; 1,88]
<1ECC 5 (28%)
1a2ECC 7 (39%)
>2 ECC 4 (22%)
Régions anatomiques explorées sur I’ensemble des 5[4 ;7]
patients
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%)

CARACTERISTIQUES DES ECHOGRAPHIES
= N (%)

=2 Médiane [IQ]
Temps d’utilisation de I’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 I’échographie

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

232 (86%)

Analyser et décrire de fagon détaillée une région 33 (12%)
anatomique avec plusieurs organes puis éditer un compte-

rendu complet

Suivre ou contréler un signe échographique 14 (15%)
Faire de I'éducation thérapeutique 4 (2%)
Dépister un patient asymptomatique 4 (2%)
S'entrainer 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
" Certains 132 (49%)

Positif

ositits Incertains 40 (15%)

5ot Certains 145 (54%)
N f

egatis Incertains 29 (11%)

Tableau 6 : Echographies ciblées réalisées pendant I'étude et leurs caractéristiques
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Le temps médian d’utilisation de I'échographie ciblée était de 7 minutes [5 ; 10] mais
pouvait varier de 1 a 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
'inverse, les plus rapides (< 5 minutes) étaient les échographies cutanées et
pulmonaires. (Figure 4) Dans 39% des cas, I'horodatage a enregistré un temps de
remplissage entre les deux questionnaires (qui est censé étre le temps de réalisation
de I'échographie), inférieur au temps déclaré par les médecins. Sil'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].

Temps de réalisation d’une échographie selon la réegion anatomique explorée
20 T

18
16
14

12
10 . [

]
2 Sanjen

I I I | I I I I
MSK Gynéco- Peau Poumons Voies Abdo. Thyroide Artéres Seins Veines Cceur
Obs Urinaires

Temps en minutes

o N B~ OO @

Régions anatomiques explorées

Figure 4 : Temps de réalisation d’'une échographie selon I'appareil ou I'organe exploré.
* Les boites 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 mémes organes cités dans la figure 4.

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

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

- 5% pour suivre ou contrbler un signe échographique
- 1,5% pour faire de I'éducation thérapeutique

- 1,5% pour dépister un patient asymptomatique

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

Pour juger de la qualité de leurs images échographiques, les investigateurs ont classé
leurs résultats de la maniére 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
echographies 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%), I'appareil musculosquelettique (31%),
et '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 [Il'appareil abdominal retrouvaient plus souvent des signes
échographiques négatifs a 60%. L'appareil gynéco-obstétrical ainsi que I'exploration
artérielle n’avait pas plus de signes positifs que négatifs. Les autres régions
anatomiques (musculosquelettique, peau, poumons, thyroide, veines, seins),
montraient majoritairement des signes échographiques positifs.

La pratique de ces examens d’ECC a entrainé 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
thyroidien, ascite.

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

+ L87 : tendinite ; kyste synovial ; bursite

+ DO01 : douleur abdominale fonctionnelle

+ U95 : colique néphrétique

+ D98 : cholécystite ; colique hépatique

+ W12 : dispositif intra-utérin en place

+ |92 : conflit sous acromial, tendinopathie

+ L18: Elongation musculaire

+ D99 : Pancréatite ; Polype vésiculaire ; Occlusion ; MICI
¢ L76 : Fracture costale/ulnaire ; Entorse du coude

+ R81 : Pneumopathie

+ S79: Kyste épidermoide

+ W78 : Datation de grossesse ; Grossesse évolutive

¢ T73 : Nodule thyroidien

+ U70 : Pyélonéphrite

¢ L19 : Arrachement / déchirure / contracture / hématome musculaire
+ K94 : Phiébite
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Codages CISP2 les plus utilisés pendant I'étude ECHOMG
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Figure 5: Codes CISP2 les plus utilisés pendant I'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 : I'appareil musculosquelettique (29%), les voies urinaires (26%), 'abdomen
(21%), et I'appareil gynéco-obstétrical (18%). Ensuite ils ont surtout regardé la peau
(10%), les poumons (7%), I'appareil masculin (6%), la thyroide (6%), les artéres (5%),
les ganglions (4%), les veines (3%) et le sein (3%). A noter que le cceur n’a été exploré
que 3 fois (1%). (Figure 6). Parmi ces régions, les médecins ont balayé 648 organes
sur 270 examens. lls avaient annoncé en réaliser 569 au préalable pour répondre a
leur suspicions diagnostiques. lls ont exploré plus d’organes que prévu dans 23% des
cas, principalement sur les indications concernant I'appareil digestif. lls ont exploré
moins d’organes que prévu dans 5% des cas, principalement sur les indications
d’exploration de la plévre 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. Tres
rarement, les organes n'ont pas été trouvés ou vus entierement. Cette difficulté est
principalement attribuable a [linterposition d’autres structures devant l'organe
concerné. Linterposition de gaz a pu empécher plusieurs investigateurs d’observer le
pancréas, la stase stercorale a rendu difficile la vision des ovaires, I'ascite a obstrué
la vision du foie, un abcés a géné la visibilité de ganglions, un stérilet a empéché la
visualisation d’un sac gestationnel dans une grossesse débutante. Souvent, une
vessie en déplétion n’a pas permis son examen et empéchait 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 plevre n’a pas pu étre observée car
le patient n’était pas assez échogéne. Un autre n’a pas réussi a explorer correctement
un muscle car il ne se sentait pas assez compétent. Enfin un investigateur s’est trouvé
géné pour observer le pancréas chez un patient non a jeun.
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Régions anatomiques explorées a I’aide de I’échographie clinique ciblée au cours de I’étude
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Figure 6 : Régions anatomiques explorées a 'aide de I'échographie clinique ciblée au cours de I'étude.

* Les catégories ont été réparties de la maniére 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 plévre) ; Thyroide ; Réseau veineux ; Réseau artériel ; Sein ; Autres (glandes salivaires,
ceil, ceeur, nerfs, sinus). Chaque catégorie identifiée devait contenir au minimum 5 échographies, sans quoi les échographies étaient classées dans
« autres ».
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5. Changement diagnostique aprés échographie clinique ciblée

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

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

Les médecins généralistes ont déclaré leur certitude envers leur hypothése principale
évoquée apres réalisation de 'ECC de la maniéere suivante : certitude fortement accrue
(59%) ; certitude accrue (33%) ; certitude inchangée (4%) ; certitude réduite (2%) ; et
certitude fortement réduite (3%). Six consultations ont donné lieu a une diminution de
la confiance, dont cinq d’entre elles ont été réalisées par le méme investigateur. Ces
consultations concernaient I'exploration du tendon d’Achille (pas de contusion
retrouvée), les intestins (découverte d’ascite empéchant la bonne visibilité des
structures), un kyste épidermoide du sein (changement d’'un kyste connu), découverte
d’'un nodule thyroidien, exploration d’'une grossesse normale, pneumopathie (sans
épanchement pleural, suspecté initialement). La confiance envers I'hypothése
principale était augmentée avec I'échographie pour 92% des consultations. Devant le
tres 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 I'étude.
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Régions Changement Changement global Changement Changement | Changement
anatomiques hypothése principale des hypotheéses stratégie de PEC | thérapeutique global
explorées N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Musculosquelettiqgue | 65 26 (40) 40 (62) 37 (57) 26 (40) 54 (83)
Gynéco-obstétrique | 43 21 (49) 5 (81) 0 (47) 14 (33) 37 (86)
Abdomen 38 22 (58) 4 (89) 8 (74) 16 (42) 37 (97)
Peau 20 10 (50) 7 (85) 2 (60) 3 (15) 19 (95)
Poumons 17 9 (53) 2(71) 0 (59) 6 (35) 15 (88)
\oies urinaires 16 8 (50) 16 (100) 11 (69) 9 (56) 16 (100)
Thyroide 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 apres réalisation de 'ECC, selon la région anatomique explorée
Avant échoscopie Apreés échoscopie Risque relatif Test
N =239 N (%) N (%) RR (IC 95%) 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’hypothéses diagnostiques avant/aprés la pratique de 'lECC
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6. Changement de la stratégie de prise en charge et des
thérapeutiques apreés réalisation de I’échographie clinique
ciblée
L’utilisation de 'ECC a modifié I'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 'abdomen (74%), des voies urinaires (69%), et de la thyroide (64 %).

Le nombre de patients orientés vers I'hnépital 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%) a 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% apres la réalisation de
'ECC, de maniére significative avec p < 0,01.

La prescription de biologie, kinésithérapie et podologie est restée identique avant et
aprés 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 [I'appareil
musculosquelettique (40%) et des poumons (35%). Le nombre de patients pour
lesquels le médecin généraliste a initi€ une thérapeutique (médicamenteuse, non
médicamenteuse, orientation vers un confrére pour le traitement, ou autres) a
augmenté de 16% de maniére 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 hypothéses diagnostiques initiales, la stratégie de prise en charge prévue au
départ et/ou la thérapeutique qui aurait été prescrite.
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Avant échoscopie | Aprés échoscopie Test
N =239 N (%) N (%) p-value
Orientation médicale
Service d'accueil des urgences (SAU) 10 (4) 4(2)
Hépital semi urgent 6 (2) 0(0)
Hépital sans urgence 4 (2) 5(2) < 0,01
Spécialiste semi urgent 13 (D) 4(2)
Spécialiste sans urgence 36 (15) 20 (8)
Ambulatoire 160 (67) 136 (67) 0,013
Pas d’orientation ni suivi pour le motif 10 (4) 70 (29) < 0,01
Imageries
Radiographies 28 (12) 14 (6)
Echographies 78 (33) 15 (6)
Tomodensitométrie (TDM) 14 (6) 7(3)
Imagerie résonance magnétigue (IRM) 10 (4) 9(4)
Total patients avec = 1 imagerie 111 (46) 40 (17) < 0,01
Autres examens complémentaires
Biologie 8 (3) 8 (3)
Autre 19 (8) 22 (9)
Thérapeutiques
Médicamenteuses 102 (43) 107 (45)
Orientation pour un traitement 12 (5) 9(4)
médicamenteux < 0,01
Non médicamenteuses 25(10) 42 (18)
Autre 6 (3) 13 (8)
Aucune thérapeutique 116 (49) 99 (41)
Orientation pour un traitement non médicamenteux
Kinésithérapie 6 (3) 6 (3)
Podologue 2(1) 1(0,4)

Tableau 9 : Comparaison de la stratégie de prise en charge et de la thérapeutique
des patients avant et aprés réalisation de I'échographie ciblée
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DISCUSSION

1. Synthése des principaux résultats

Ce travail de thése a permis de faire un premier état des lieux de ['utilisation de
I'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 'ECC de 1,25 fois par jour
avec un temps médian d’examen de 7 minutes. 83% de ces médecins cotaient leurs
eéchographies et réalisaient des échographies programmées. Un total de 132 codes
CISP2 différents ont été enregistrés comme diagnostic provisoire avant I'utilisation de
'ECC. In fine, c’est 143 différents codes CISP2 (sur les 687 composants la
classification) qui ont été comptabilisés. Les médecins ont utilisé majoritairement
'ECC a visée analytique et descriptive des organes. Les quatre régions anatomiques
les plus explorées ont été I'appareil musculosquelettique, les voies urinaires, 'appareil
gynéco-obstétrical et '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 'TECC a modifié la prise en
charge globale des patients dans 88% des cas de maniére significative. Elle a permis
un affinage de 37% des hypothéses diagnostiques et d’augmenter la confiance envers
I'hnypothése principale pour 92% des consultations. De fagon significative, I'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 I’étude

A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude observationnelle transversale
multicentrique francgaise décrivant la pratique de I'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, exercant dans différentes zones territoriales : rurales, semi-
rurales, urbaines. La plupart n’avait jamais participé a un projet de recherche. Cette
diversité permet une meilleure validité externe de nos résultats. Les médecins
posseédaient 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 influengant 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 I'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 I'étude afin de limiter
les erreurs d’inclusion et de remplissage du questionnaire. Nous avons pris soin de
rappeler les criteres d’inclusion et d’exclusion des patients ainsi que les régles de
remplissage du questionnaire a plusieurs moments de I'étude. Notre travail a été
financé par le GIRCI et '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
a 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 I'étude. Tous les deux mois, nos équipes se réunissaient pour une réunion
dématérialisée afin de soulever les questionnements rencontrés, du cété norvégien
comme du cbété francgais. Grace au recul de I'étude danoise déja publiée (43), nous
avons pu améliorer notre protocole et la ligne de conduite de I'étude.

Le questionnaire utilisé pour décrire I'échographie et la prise en charge des patients
avant et aprés 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
grace a 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’étre finalisé. Le systéme d’horodatage de notre outil informatique de
recueil des données nous a permis de vérifier que les informations aient été saisies a
deux moments distincts de la consultation. Cela a empéché toute influence de
I’échographie sur les réponses du praticien, contrairement a d’autres études francaises
(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 maniére rédactionnelle en codage CISP2
a bénéficié d’une triple validation avec une premiére lecture en double aveugle de
I'équipe de recherche puis une validation finale a I'aide du logiciel WEDA. Aucune
incohérence concernant les hypothéses diagnostiques n’a été retrouvée pendant ces
relectures des données.

3. Limites de I’étude

Le mode de recrutement de nos médecins a pu entrainer un biais de sélection. En
effet, les investigateurs de notre étude étaient tous des médecins investis dans la
pratique de I'échographie, constituant donc un sous-groupe de médecins généralistes.
Dans ce cadre, il se pourrait qu’ils aient réalisé plus d’échographies au quotidien plutét
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 I'échographie, il était difficile de s’affranchir de ce biais. (49) En
sachant surtout que des études similaires avaient déja montré un trés faible taux de
réponse lorsque les questionnaires avaient été envoyés a 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
compeétences.

En effet, I'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 |'étude. Cependant, la majorité des médecins
participants avaient une solide expérience pratiqgue de 'ECC et une formation
dipldbmante, ce qui a pu compenser cette faiblesse de l'étude. Une étude
interventionnelle danoise est en cours de réalisation par l'université d’Alborg ou
I'intervention est une formation a I'échographie, permettant de limiter ce biais puisque
tous les médecins auront la méme formation avec des compétences évaluées.(50)

La grande hétérogénéité des appareils et des sondes d’échographies utilisés a pu
créer un biais de classement : I'interprétation des résultats a pu étre 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 étre atténué.

Malgré le suivi des médecins investigateurs, nous avons relevé plusieurs erreurs de
remplissage du questionnaire lors de la relecture des données, donnant lieu a un biais
d’erreur de classification. Par exemple, certains médecins ont répondu ne pas avoir
changé leurs hypothéses diagnostiques aprés ECC alors qu’ils ont noté plus loin avoir
eliminé leur hypothése 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 I'étude. Nos explications concernant le questionnaire ont pu étre
de moins bonne qualité. De méme, le manque de temps pendant les consultations
(souvent évoqué par les médecins) a pu entrainer un empressement lors du
remplissage du questionnaire.

Nous avons choisi de retranscrire les hypothéses diagnostiques avec le systéme de
codage CISP2 dans un souci de continuité avec I'étude danoise. Cependant, cette
classification a montré certaines limites. Certains symptémes ou diagnostics n’avaient
pas de dénomination CISP2. De méme, nous ne pouvions pas coder « échographie
normale » avec cette classification. Nous avons dU supposer certains codages alors
gue 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 hypothéses « symptdmes », ainsi que le recensement des différents
codages utilisés, qui a été probablement moins riche que ce qu’il aurait di étre. Nous
aurions pu choisir a 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 a 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 I'expliquer par le grand nombre de patients
exclus de I'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
percue pour pallier a ce probléeme, l'information du patient et le remplissage du
questionnaire a rajouté 10 minutes supplémentaires en moyenne a la consultation, et
ce temps-la a pu étre difficile a prendre. Les patients exclus pour ce motif ont fait I'objet
d’échographies explorant toutes les régions anatomiques et les caractéristiques des
patients étaient comparables a ceux des patients inclus. Le manque de temps déclaré
pour inclure les patients ne semblait pas lié a I'exploration d’'un organe en particulier,
mais plutét d’un retard sur le planning des médecins.

Le nombre d'échographies réalisées pendant I'étude a pu étre 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 tres significatifs. |l 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 méme 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 I’échographie clinique ciblée
e Des hommes jeunes

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

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

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

Le manque d'intérét pour notre étude dans les zones bien pourvues en radiologues
comme [I'lle-de-France pourrait s'expliquer par un accés plus facile aux centres
d'imagerie médicale, bien que la disponibilité des créneaux de consultation semble
étre un facteur plus déterminant que la distance. Dans I'étude de Guias M. (49), 69%
des médecins pratiquant I'ECC se trouvaient a moins de 15 minutes d'un centre
d'imagerie, suggeérant que les délais d'acces aux services sont plus critiques que la
proximité.

e Les formations : diverses et variées

Les médecins de I'étude ont suivi une médiane de 2,5 [1; 4] formations en
echographie, celles-ci variaient considérablement en termes de durée, contenu et
qualité. Le travail de thése de Froidevaux J. a également recensé 32 formations
différentes pour les 7 SOS médecins recrutés avec une médiane de formations par
médecin plus élevée a 6 [3,5 ; 7]. La majorité des participants (67%) ont suivi au moins
une formation diplémante d'un an type DU/DIU, ou bien des formations courtes et non
diplébmantes. 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 a jour et de compléter leurs
acquis. La formation a I'échographie pendant le cursus de médecine générale reste en
développement, ce qui explique pourquoi certains médecins de notre étude se sont
formés aupres de pairs (22%). Les organes les plus frequemment étudiés en formation
sont aussi ceux les plus explorés en pratique, avec une moindre exploration dans notre
étude des systémes vasculaire et thyroidien. Ces résultats peuvent s’expliquer par des
indications moins fréquentes d’exploration de ces structures. Il est intéressant de
relever que I'échographie cardiaque est peu étudiée et peu pratiquée par les médecins
généralistes, comme le montrent plusieurs études dont la nétre ou elle est rarement
intégrée aux consultations. 12% des médecins SOS de I'étude de Froidevaux J. (44)
ont été formés a I'échographie cardiaque et seulement 4% l'ont utilisée en pratique.
De méme, un taux de 6% d’explorations cardiaques a été retrouvé dans I'étude
danoise Aakjeer Andersen et al. (43)
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e Echographies programmeées et cotations : qu’en est-il ?

Nous avons demandé a nos investigateurs s’ils pratiquaient I'échographie
programmée. En effet, 83% d’entre eux nous ont répondu en réaliser dans leur
pratique quotidienne. Cependant, nous n’avons pas réussi a obtenir des données
interprétables pour discuter du nombre d’échographies programmées qu’ils font au
quotidien. Les quelques données obtenues pendant la durée de I'étude ont été trés
hétérogénes allant de 2 échographies a 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 étre la solution pour toutes les échographies.
D’ailleurs, dans le travail de thése de Guias M. (49), les médecins généralistes
interrogés ont pratiqué davantage 'ECC que I'échographie programmée. Parmi les 44
médecins pratiquant I'’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 ou les échographies, et notamment 'ECC, ont été utilisées trois
fois plus dans le cadre de soins non programmés. Les médecins investigateurs que
nous avons inclus reflétent une catégorie de médecins trés investis dans la pratique
de [l'échographie, ce qui explique pourquoi ils ont pratiqué un nombre élevé
d’échographies programmées. Néanmoins, la pratique de I'échographie ciblée en
contexte de soins non programmeés est restée leur utilisation principale.

Nous avons également demandé a nos médecins s’ils cotaient leurs échographies. En
effet, 83% d’entre eux ont I’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 thése de Hoarau F. (563), ou 48% des ECC auraient été cotées. La thése
de Renaudin C. (48) a montré une fréquence plus élevée des cotations de ses
médecins a 64%. Cependant, 19% des médecins inclus dans cette thése ont différé
leurs échographies, ce qui en faisait des échographies programmées, d’ou ce nombre
plus élevé.

e Aucune donnée sur la disponibilité de '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 a 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 I'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
thése de Guias M. (49), 82% des médecins pratiquant de I'échographie avaient
I'appareil installé dans leur salle principale de consultation tandis que 18% I'avaient
installé dans une salle dédiée a la pratique de I'échographie. Les médecins
généralistes ayant installé leur appareil d’échographie dans leur salle de consultation
principale ont déclaré réaliser plus d’échographies que ceux I'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 I'échographe selon la
disponibilité de I'appareil.

50



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 a 68%. Cette inégalité s’est aussi
retrouvée dans I'étude danoise Aakjer Andersen et al. (43) ou 67% des patients
étaient de sexe féminin. Cela parait étonnant a premiére vue puisque le sexe ratio est
plutét équilibré dans les autres travaux de thése frangais sur le sujet (47,48),
notamment dans I'étude de Froidevaux J. (44) qui avait le méme 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 régulierement 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 prés de 1 sur 5, ont servi a
visualiser cette région anatomique. Pour I'’équipe danoise, cela a représenté 32% des
ECC. Dans une étude canadienne publiée en 2019, I'apprentissage échographique de
'appareil gynéco-obstétrical est apparu comme celui qui intéressait le plus les
médecins généralistes (55). Cela pourrait contribuer a expliquer les résultats obtenus
de notre étude. Al'inverse, seulement 5% des échographies de I'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
I'utilisation de ce type de sonde. Ces éléments pourraient expliquer la différence entre
nos sexe ratio.

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

c) Utilisation de I’échographie clinique ciblée en cabinet
¢ Une fréquence d’utilisation inférieure a ce qui était imaginé

Sur les données disponibles (15 investigateurs), la fréquence d’utilisation réelle de
'ECC pendant notre étude a été de 5,4% des consultations. CECC 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 I'étude (3 fois par jour). Dans la thése
de Guias M. (49), 70,9 % des répondants ont déclaré pratiquer moins de 10 ECC par
semaine, ce qui concorde avec nos résultats. La thése 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 parait normal que cette fréquence soit inférieure a la nétre. Les SOS
médecins de |'étude de Froidevaux J.(44) ont plus utilisé 'ECC dans leurs
consultations. La fréquence d'’utilisation réelle rapportée dans son travail de thése a
été de 11,9 %, soit une utilisation moyenne de I'échographie de 2 fois par jour. Nous
avons évoqué plus tét le fait que les médecins semblent utiliser plus souvent
'échographie en contexte de soins non programmeés. On explique la place plus
importante de 'ECC chez les SOS médecins car ils pratiquent uniquement des
consultations « d’urgence ».
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e Temps de I’échographie ciblée : peut-étre pas si long

Le principal frein a la pratigue de 'ECC au cabinet de médecine générale est la
problématique du temps. Nous avons enregistré un temps médian d’utilisation de
I'échographie ciblée de 7 minutes [5 ; 10] pendant notre étude et 88% des ECC ont
duré moins de 10 minutes. Si 'on ne considére que les échographies n’explorant
gu’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 thése 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 I'étude
danoise de Aakjeer Andersen et al. (43), la médiane de temps pour une échographie a
été de 5 minutes [3 ; 8]. Des résultats similaires se retrouvent dans I'étude de Delannoy
Q. (58) ou 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 parait. Les médecins surévaluent ce temps : 39% des horodatages ont
enregistré un temps de remplissage entre les deux questionnaires (qui est censé étre
le temps de réalisation de I'échographie), inférieur au temps déclaré par les médecins.
Une étude interventionnelle EPEMedG s’est justement intéressée a la comparaison
de la prise en charge des patients entre un « bras clinique » et un « bras écho-
cliniqgue » ; ce travail a donné lieu a des premiers résultats publiés dans une these en
2021 (59), puis une affiche au congrés 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’aprés I'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 probleme de temps qui effraie les praticiens ne semble pas étre aussi
conséquent que ce que l'on pourrait croire.

e Un grand nombre d’indications de I’échographie clinique ciblée

Nous avons recensé 132 codages CISP2 différents pour exprimer les hypothéses
diagnostiques évoquées par les médecins avant de faire leur ECC. L’appareil digestif,
'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 Aakjaer Andersen et al.(43) a comptabilisé 126
codages CISP2 différents pour les hypothéses diagnostiques évoquées avant 'ECC.
Parmi ces 126 hypothéses, 65% sont communes aux nétres avec un panel tout aussi
varié pour les trois mémes régions anatomiques. L'étude sur les SOS médecins (44)
a comptabilisé 92 codages CISP2 avant 'ECC dont 75% (69) communs a ceux de
notre étude. Cela montre la diversité des indications possibles de '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 a celui de I'étude des SOS médecins, et que nos
investigateurs sont probablement aussi confrontés a 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 différent d’'un point de
vue quantitatif. En effet, les 3 hypothéses les plus retrouvées dans I'étude SOS
médecins sont dans l'ordre la pneumopathie, la colique néphrétique et la cholécystite.
Ces trois hypothéses figurent parmi les plus couramment identifiées par nos médecins
en cabinet, bien que dans des proportions bien inférieures. En effet, seulement 50%
des hypothéses les plus courantes chez les SOS médecins ont figurées parmi celles
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les plus frequemment observées en cabinet. Cette différence souligne les écarts entre
ces deux pratiques et les variations possibles dans les indications pour une
echographie ciblée.

En 2013 et 2023, les theses de Lemanissier M. (16) et Camard L. (15) ont permis
d’établir deux premiéres listes d’indications d’échographie ciblée réalisables par le
médecin généraliste en utilisant la méthode DELPHI. En mettant en parallele nos
résultats avec ceux de ces deux théses, 100% de leurs indications ont été retrouvées
dans notre étude. Parmi elles, certaines telles que la cholécystite ou la colique
néphrétique sont apparues trés fréquemment. Nos médecins ont également beaucoup
exploré I'appareil musculosquelettique. D’autres théses sur ce sujet, comprenant des
sondages réalisés auprés de médecins sur leur pratique de 'ECC, ont montré que
'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 thése de Renaudin C. (48) on a trouvé 40%
d’échographies explorant cet appareil. Dans I'étude de Aakjeer Andersen et al.(43),
c’est 'appareil locomoteur qui a été la deuxieéme région anatomique la plus explorée a
28%. Pour la thése de Froidevaux J. (44), elle a été la quatriéme région anatomique
la plus regardée et la plus représentée avec 13% des ECC. D’autres théses
qualitatives nécessitent donc de poursuivre cette liste d’'indications notamment sur
I'appareil locomoteur.

e Les régions anatomiques explorées

Les 4 régions anatomiques les plus explorées dans notre étude ont été I'apparelil
musculosquelettique (29% des échographies), les voies urinaires (26%), 'abdomen
(21%), et l'appareil gynéco-obstétrical (18%). Ces régions anatomiques ont été
également celles les plus explorées dans I'étude Aakjeer Andersen et al.(43), mais
aussi dans la thése de Renaudin C. (48). Pour le travail avec les SOS médecins de
Froidevaux J. (44), l'appareil gynéco-obstétrical a été remplacé par I'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’a la 5° place des régions anatomiques
les plus explorées dans notre étude. Or dans le travail de thése de Biard L. (54), elle
est apparue comme la plus explorée a 20%. La « suspicion de masse ou de corps
étranger sous cutané » est relevée comme la seconde indication la plus fréquente
d’ECC dans la thése de Daloz C. (57) ainsi que dans le travail de Couture S. (59). Les
investigateurs de notre étude ont semblé manquer de formations pour I'exploration des
tissus mous, ce qui pourrait expliquer les résultats obtenus.

Lorsqu’on examine de plus pres 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, I'utérus, les ovaires et la rate. Dans le
travail Aakjeer 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 I'étude des SOS médecins (44), ce sont cette fois-ci '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).

e Une confiance élevée envers les résultats obtenus

La pratique de 'ECC en cabinet semble limiter I'incertitude diagnostique, c’est
d’ailleurs une des principales motivations des médecins a pratiquer cet examen. Dans
la thése de Guias M.(49), 69% des médecins interrogés ont déclaré que '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 hypothése principale pour
92% des consultations.

Seulement six consultations ont donné lieu a une diminution de la confiance envers
I'hypothése diagnostique principale de l'investigateur aprés 'ECC, dont cinq d’entre
elles ont été réalisées par le méme investigateur. Cette confiance trés augmentée
envers le diagnostic principal aprés ECC est retrouvée également dans les travaux de
Aakjeer Andersen et al.(43) a 89%, et de Froidevaux J. (44) a 92%. lls ont également
trouvé des résultats similaires dans I'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 étre de qualité.

e Absence de données sur la gestion des diagnostics fortuits

La pratique de 'ECC souléve un probleme majeur dans le monde de l'imagerie : la
gestion du diagnostic fortuit. Les incidentalomes concerneraient 15 a 20% des
imageries toutes confondues, seul 1% d’entre elles seraient graves d’apres un cours
du DES de radiologie a Nancy en 2020 (61). Une étude du CIRC (Centre international
de recherche sur le cancer de 'OMS, basé a Lyon) publiée dans le New England en
2016 a interpellé la communauté médicale sur la soi-disant « épidémie de cancer de
la thyroide ». En effet, le taux de cancer de la thyroide était en hausse depuis les
années 90. Cette étude a expliqué que 90 % des cancers féminins de la thyroide des
pays développés (dont 84 % en France) seraient des surdiagnostics liés au dépistage
échographique. En effet, les médecins pratiquant I'échographie peuvent facilement
regarder la thyroide, expliquant cette hausse de diagnostic. Le dépistage de
'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 I'étude de Froidevaux J. (44), 3% de diagnostics fortuits ont
été comptabilisés donc 1 grave (Iésions secondaires hépatiques). Pour I'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 connaitre leur avis et leur ressenti vis-a-vis de ces découvertes. Comme nous
le rappelle une autre étude danoise publiée dans le BMC en 2021 par la méme équipe
de recherche (10), les médecins généralistes doivent avertir les patients des limites et
des risques de 'ECC et de considérer ce risque de surdiagnostic pour chaque ECC
realisée.

d) Impact sur la prise en charge des patients

¢ Impact diagnostique

Notre étude a permis de mettre en exergue que 'ECC a tendance a modifier la prise
en charge des patients. Nous nous intéresserons d’abord a l'impact diagnostique de
'ECC. Il y a eu une modification des hypothéses diagnostiques pour 77% des patients.
Plus précisément, 'hypothése diagnostique principale a été changée dans 47% des
cas. L'étude danoise de Aakjeer Andersen et al.(43) a trouvé une modification
diagnostique de 49%. Le questionnaire danois ne comportait pas la question « avez-
vous éliminé des hypothéses diagnostiques ? ». Grace a cette question, nous avons
pu reclasser 81 patients (34%) pour lesquels les médecins avaient répondu ne pas

54



avoir modifié leurs hypotheses diagnostiques alors qu'ils en avaient éliminées. Ce
constat suggére que le résultat danois a sous-évalué probablement le changement
d’hypothéses diagnostiques ; ou bien, que la traduction frangaise n’a pas été bien
comprise par nos medecins investigateurs. Dans le travail de Froidevaux J. avec les
SOS médecins (44), il a été mis en évidence une modification plus importante des
hypothéses diagnostiques a 90%, et de I'hypothése principale a 59%. L'échographie
semble avoir eu un impact plus important dans le contexte de I'urgence et permettrait
d’aboutir plus souvent a un diagnostic unique. En effet, le nombre de patients avec
plus d’'une hypothése diagnostique avant 'ECC a été réduit de 74% avec les médecins
de notre étude, de 82% avec les médecins SOS dans I'étude de Froidevaux J., et de
41% avec les médecins en cabinet dans I'étude de Aakjeer Andersen et al. Dans la
thése 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 hypothéses sans en confirmer une, et 32% de
préciser le diagnostic initial suspecté. Méme sans avoir réalisé des statistiques
comparatives, cette étude semble montrer que 'ECC a tendance a modifier le
diagnostic.

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

Nous avons observé une faible diminution du nombre « d’hypothéses symptémes »
dans notre étude avec notamment une augmentation de ce type d’hypothese pour
I'hypothese principale. En effet, quand une échographie ne retrouvait pas d’anomalie,
les médecins changeaient leur hypothése principale en inscrivant plutét le symptéme
du patient ou un diagnostic qui s’y apparentait (Ex : syndrome de l'intestin irritable).
Les études de Froidevaux J. et Aakjeer Andersen et al. ont observé également une
diminution de ces hypotheses symptémes avant et apres 'ECC. Les médecins de ces
trois études semblent donc conclure a des diagnostics plus précis.

¢ Impact sur l'orientation des patients

72% des 83 patients dans le bras « écho-clinique » de I'étude interventionnelle
EPEMedG mentionnée précédemment (59) n‘ont pas été orientés vers des soins
spécialisés aprés leur consultation chez le médecin généraliste. Ce taux est inférieur
a celui trouvé dans les travaux de Gilardeau A. (47) a 82%, et Biard L. (54) a 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, 'orientation vers
les soins secondaires a été significativement abaissée de 52% apres ECC. Les études
de Froidevaux J. et Aakjeer 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 éleveé.
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

55



d’'imagerie, ils ont été classés dans « ambulatoire » afin d’avoir une orientation
meédicale unique par patient.

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

e Impact sur la prescription d’examens complémentaires

L’étude interventionnelle EPEMedG (59), a montré I'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 aprés réalisation de
'ECC. Ce résultat est exactement similaire a celui de notre étude : 83% des patients
n‘'ont eu aucune imagerie prescrite aprés réalisation de I'échographie avec une
diminution des prescriptions de 63% aprées réalisation de 'ECC. Cela concorde
également avec les résultats d’'une étude observationnelle transversale qui a trouvé
86% de patients sans prescription d'imagerie aprés I'échographie (47). L'étude sur les
SOS meédecins a montré une diminution de la prescription d’'imageries dans sa
globalité de 71% et I'étude danoise Aakjeer Andersen et al. a également montré une
baisse de prescriptions d’imageries du méme 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 ['étude sur les SOS médecins. Concernant I'étude danoise Aakjeer Andersen
et al., le détail des imageries n’était pas décrit dans l'article.

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

¢ Impact thérapeutique

Dans notre étude, 'lECC a également modifié 34% des consultations sur le plan
thérapeutique. Ce résultat est supérieur a celui de I'étude Aakjeer Andersen et al. ou
la modification a été de 26,5%. A linverse il est inférieur a celui que I'on trouve dans
I'étude des SOS médecins ou 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) aprés réalisation de 'ECC. Cette augmentation
de prescription thérapeutique est aussi retrouvée dans d’autres études (47,48).

En regardant de plus prés les résultats, I'étude sur les SOS médecins a montré une
augmentation importante de la prescription d’un traitement médicamenteux aprés
'ECC. Cela n’a pas été le cas dans notre étude ni I'étude danoise ou 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 'lECC a amélioré le diagnostic, les médecins ont été en mesure de
mieux prescrire le traitement adéquat.

La réalisation de 'ECC n’a pas modifi€ la prescription de kinésithérapie ni de podologie
dans notre étude. Nous aurions pu penser que ce recours ait été augmenté a I'image
de 'augmentation de la prescription globale des thérapeutiques. Dans I'étude sur les
SOS médecins, aucune orientation vers un kinésithérapeute ni un podologue n’a été
enregistrée. C’est donc une orientation plus spécifique a 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 retrouve un résultat un peu moins important avec
72% de modifications, et I'étude sur les SOS médecins a trouvé 98% de modifications
de la prise en charge. Dans la thése de Renaudin C. (48), 84 % des médecins ont
déclaré avoir changé la prise en charge des patients aprés pratique de 'ECC. Ainsi,
ces quatre études indiquent que I'ECC semble influencer la prise en charge des
patients. Cependant, les médecins impliqués dans ces recherches utilisent déja
largement I'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 'ECC par les médecins
généralistes, demande plus de travaux pour crédibiliser cette pratique. En effet, les
théses publiées sur le sujet aujourd’hui sont majoritairement descriptives. Plusieurs
travaux de recherches se veulent désormais plus concrets pour répondre a cette
demande. (38)

Tout d’abord, il est nécessaire d’obtenir un consensus francais sur les indications de
I'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 I'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 théses de Lemanissier M. (16) et Camard L.
(15). La deuxiéme s’est concentrée sur quatre régions anatomiques : la gynécologie-
obstétrique, 'abdomen, I'uro-génital et le vasculaire. Ce travail a abouti a I'identification
de 24 indications échographiques en médecine générale. (38) Aujourd’hui, des travaux
de recherche sont actuellement en cours a Sorbonne université pour poursuivre le
travail de Camard L. La création d’'une liste plus compléte de I'ensemble des
indications de I'’échographie ciblée en médecine générale permettra alors d’orienter
les formations des médecins, et I'apprentissage a la faculté.

La formation en ECC des médecins pendant leurs études est également un sujet
important. En effet, il parait indispensable de les former dés I'externat avec un
prolongement pendant l'internat. Le rapport de conférence de la WONCA 2023
recommande que tous les médecins généralistes regoivent un apprentissage des
bases de '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 I'enseignement
de I'échographie pendant les études de médecine.(64) Il parait donc essentiel que les
universités créent des ateliers accessibles a tous sur la pratique de I'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 I'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 a jour. (19) En effet,
certaines échographies peuvent étre plus faciles a maitriser que d’autres, tant sur le
plan de I'apprentissage que sur le plan du maintien des connaissances. Par exemple,
dans I'étude interventionnelle de Couture S. (59), les médecins formés en ECC se
sentaient moins a l'aise sur les échographies gynécologiques. De méme, 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 I'exploration de la thyroide par exemple. Le travail de thése
de Juillet C. (46) publieé en 2023 a traduit et adapté en frangais une méthode
d’évaluation de la pratique de '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 frangaise appelée ESOCE (Evaluation Structurée
Objective des Compétences en Echographie), 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 'ECC.

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

Une fois qu’un cadre légal sera établi pour la pratique de I'échographie ciblée par les
meédecins généralistes, il parait 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 I'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 plutdét au temps que prend une échographie selon I'organe exploré ? Il
pourrait étre intéressant de réaliser une étude qui quantifie plus précisément le temps
passé a faire une ECC selon la région anatomique explorée avec un effectif plus
important que le nétre.

Il'y a peu d’études publiées sur le ressenti des patients vis-a-vis de la pratique de
'ECC par leur médecin généraliste. Nous connaissons surtout le point de vue des
médecins qui est assez positif. Par exemple, dans la thése de Guias M. (49), les
médecins ont déclaré avoir 'impression que la pratique de 'ECC a modifié leur relation
avec le patient. Cela a permis de les « rassurer », d’obtenir un « gain de confiance ».
La thése qualitative de Brassier J. (11) interrogeant directement les patients ayant eu
une ECC par leur médecin a retrouvé ce sentiment de « réassurance grace a
'examen » avec un « ressenti positif » global des patients. Cependant, I'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 I'échographie.
L’équipe de recherche danoise Aakjaer Andersen et al. a publié un article sur le ressenti
immédiat aprées ECC de 564 patients (10). Les résultats sont trés encourageants
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puisque 94% ont jugé que 'ECC avait amélioré leur qualité de soins chez le médecin
généraliste. La notion de réassurance réapparait chez 86% des patients, et 65% ont
semblé avoir davantage confiance en leur médecin ultérieurement. D’autres études
frangaises sont donc nécessaires pour compléter ces données.

Notre étude, tout comme I'étude danoise Aakjeer Andersen et al.(43) et I'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 trés significatifs, persistent dans le
temps. L'étude interventionnelle EPEMedG publiée en 2022 a regardé si le
changement de prise en charge persistait a distance de 'ECC dans le cadre
d’indications précises et cela semble étre largement le cas. Les patients n’hésitaient
pas a reconsulter en cas de persistance des symptomes (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 a distance. Cela permettrait également
de recueillir 'impact psychologique et médical de la découverte d’incidentalomes chez
ces patients. Nous pourrions également imaginer une étude ou '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
I'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 Aakjeer 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 reconnait une place grandissante de
I'échographie clinique ciblée en médecine générale dans les années a venir avec des
indications bien précises pour les soins primaires. Les jeunes médecins semblent de
plus en plus s’intéresser a cette pratique, et des formations dés I'externat commencent
a se mettre en place. Bien que 'HAS juge en 2022 ne pas avoir assez de preuves pour
évaluer I'utilisation de I'échographie clinique ciblée en cabinet de médecine générale,
les études et théses se multiplient, en France comme a I'étranger, pour faire valoir cet
usage. Selon une étude danoise sur I'expérience des patients, ceux-ci semblent
satisfaits de cette nouvelle technologie, tout comme les praticiens.

Aujourd’hui, les médecins généralistes pratiquant I'échographie clinique ciblée
engagent leur responsabilité vis-a-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.

Grace a notre travail, nous disposons désormais d'une premiére étude
observationnelle frangaise multicentrique, décrivant la pratique de nos médecins
généralistes en cabinet en 2023. Notre étude a pu également mettre en exergue une
tendance nette de I'échographie clinique ciblée a modifier la prise en charge des
patients. Ce potentiel impact nécessite des recherches supplémentaires pour soutenir
une mise en ceuvre appropriée en medecine générale. Ce travail n’est qu'une partie
du projet « ECHO-MG », réalisé en collaboration avec l'université d’Aalborg. La méme
étude est en cours de réalisation par le centre de recherche en médecine générale a
I'université d’Oslo en Norvege. |l a été financé par le GIRCI-IDF et ’ARS dans le cadre
de l'appel a projet Soins Primaires en 2019-2020, et la suite des résultats seront
publiés trés 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 | Aquelle adresse exercez-vous la médecine générale ?
4 | Aquelle adresse pouvons-nous vous envoyer des documents ?
5 | Combien de demi-journées par semaine exercez-vous la médecine générale,
visites a domicile inclues ?
6 | Etes-vous chez SOS médecin ? Oui/Non
7 | Pratiquez-vous I'échographie ciblée en cabinet de médecine générale ou
dans le cadre de visite a domicile ? Oui/Non
8 | Depuis combien d'années faites-vous de I'échographie ?
9 | Combien de fois par journée de consultation utilisez-vous I'échographie en
moyenne ?
Quel type d'appareil d'échographie avez-vous ?
10 - Je n'ai pas d'appareil
- Portable (marque, nom)
- Ultraportable (marque, nom)
- Fixe (marque, nom)
Quel(s) type(s) de sonde(s) utilisez-vous ?
11 - Cardiaque / phased array
- Convexe / curvilinéaire / abdominale
- Supefficielle / linéaire
- Endovaginale / endocavitaire
- Autres
Quelle(s) région(s) anatomique(s) avez-vous I'habitude d'explorer ?
12 - Abdomen
- Musculo-squelettique
- Appatreil urinaire
- Gynéco-obstétrique
- Coeur
- Vasculaire
- Poumons
- Thyroide
- Tissus mous
- Gl
- 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 dipléme

- Modules suivis

- Année d’obtention

- Volume horaire de la formation théorique/pratique
- Estimation du nombre d’examens supervises.
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15 | Etes-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 théses satellites d'ECHO-MG ? Oui/Non
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Annexe 2 : Format papier du questionnaire « avant/aprés »
échographie ciblée

Questionnaire ECHO-MG

En cas de dysfonctionnement du lien internet sur SurveyXact

1. Identifiant médecin ( ID-médecin)

2. Identité patient

Veuillez fournir I'identifiant du patient (ID-patient) et la date
Veuillez trouver l'identifiant du patient (ID-patient) sur le fichier clé. L'ID-patient se compose de votre identifiant
médecin (ID-médecin), suivi d'un nombre. La date au format est enregistré comme: AAAA-MM-JJ

Numéro d'identification du patient

Date de I'examen(AAAA-MM-JJ)

Age du patient

Genre [J Homme
[J Femme
[ Autres

Pour assurer un enregistrement correct, il est important de suivre les étapes suivantes:

A. Répondre aux questions AVANT d'utiliser I'échographie en fonction des
antécédents du patient et de votre examen clinique du patient.

B. Effectuer I'examen échographique du patient.

C. Répondre aux questions restantes APRES avoir effectué I'examen
échographique

3. Vous pratiquez I'échographie ciblée ...

(0 Au domicile du patient

[0 Au cabinet médical

(] Autres, précisez :
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A. Veuillez répondre aux questions suivantes avant
d'effectuer 'examen échographique :

1. Quelle est l'indication a utiliser 'échographie chez ce patient?

(Vous pouvez sélectionner une ou plusieurs réponses dans [a liste ci-dessous)s

[ répondre a une question clinique précise (réponse oui/non/peut-étre) et
documenter |a réponse dans le dossier médical
[ faire de I'éducation thérapeutique

[J suivre ou contréler un signe échographique
[] dépister un patient asymptomatique
[J s'entrainer sans bénéfice clinique

[ analyser et décrire de fagon détaillée une région anatomigque avec plusieurs

organes puis éditer un compte-rendu complet

2. Quelles structures anatomiques explorez- vous avec I'échographie ?

(Vewillez sélectionner une ou plusieurs réponses dans la liste ci-dessous).

[ Abdomen/Urogénital (La vésicule biliaire, le rein, le foie, la rate, le pancréas,
l'espace de Morrison, la vessie, la prostate,le testicule, le cul-de-sac de Douglas)

[ Gynéco/Obs (Lutérus, les ovaires, le sac gestationnel, I'embryon)

[ Musculo-squelettique (Larticulation, le muscle, le tendon, |" 0s)

[J Vasculaire (Laorte, les veines profondes des membres inférieurs, les artéres
carotides)

[ Theracique (Le poumon, |a plévre, le coeur)

[ Autre/Superficiel (Le tissumou, la thyroide, le ganglion, le sein, autre)

3. Quels organes comptez-vous explorer?
(Vewillez précisez les organes explorés en fonction du ou des appareils anatomiques choisis précédemment )

69



4. Quelle est votre principale hypothése diagnostique pour ce patient?

veuwillez fournir le texte libre

5. Y a-t-il d'autres hypothéses diagnostiques possibles dans ce cas?

] oui
[J non

6. Sans classement par ordre de probabilité/gravite.

Veuillez fournir un deuxiéme diagnostic différentiel:

Veuillez indiquer le 3e diagnostic différentiel/ la 3e hypothése diagnostique
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7. Quelle est votre stratégie de prise en charge pour ce patient? Si la consultation se
terminait maintenant (sans possibilité d'utiliser I'échographie) .(vous pouvez sélectionner
une ou plusieurs options)

Orientation immédiate au Service d'Accueil des Urgences (SAU)
Orientation semi-urgente (2-3 jours) a I'hépital

Orientation sans urgence a I'hépital

Avis spécialisé semi-urgent (dans les 2-3 jours)

Avis spécialisé sans urgence

Orientation vers une imagerie complémentaire, Veuillez préciser (radiographie,
échographie, TDM, IRM?)

O0ooooO0o

Suivi ambulatoire
Pas de prise en charge ultérieure
Autre (kinésithérapie etc), merci de préciser:

oo

8. Sivous deviez arréter la consultation maintenant sans utiliser I'échographie, quel
traitement initieriez-vous? (Vous pouver choisir une ou plusieurs options)

[ Jinitierai un traitement médicamenteux
[] Je l'adresse pour l'instauration du traitement médicamenteux, veuillez préciser:

] Jinitierai un traitement NON médicamenteux
[] Je rlinitierai aucun traitement
[ Autre, merci de préciser:
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B. C'est le moment de faire I'échographie

1. Combien de temps avez-vous consacré a l'échographie? veuillez indiguer le temps en minutes

2. Quelles structures anatomiques avez-vous exploré ? | vous pouver choisir une ou plusieurs sptions)

[ Abdomen/Urogénital (La vésicule biliaire, le rein, le foie, la rate, le pancréas,

l'espace de Morrison, la vessie, la prostate, le testicule, le cul-de-sac de Douglas)
[ Gynéco/Obs (Lutérus, les ovaires, le sac gestationnel, I'embryon)
[ Musculo-squelettique (Larticulation, le muscle, le tendon, I’ 0s)
[J Vasculaire (Laorte, les veines profondes des membres inférieurs, les artéres
carotides)
[ Thoracique (Le poumon, la plévre, le coeur)

[ Autre/Superficiel (Le tissu mou, la thyroide, le ganglion, le sein, autre)

3. Quels organes avez-vous exploré? { Précisez les arganes appartenant a l'appareil choisi)

4. Avez vous put obtenir des images échographiques pertinentes pour le ou les
organe(s) exploré(s) ?

O oui
(] non, veuillez préciser pourquoi vous n'avez pas pu obtenir suffisamment
d'images

72



5. Qu'avez-vous trouvé ?

[ Signes échographiques positifs certains
[J Signes échographiques positifs incertains
[J Signes échographigques négatifs certains
[J Signes échographigues négatifs incertains

[l Découvertes fortuites — veuillez préciser en texte libre:

6. Avant!'échographie, vous avez enregistré une hypothése diagnostique principale
et des hypothéses supplémentaires. Vos hypothéses ont-elles changé ?

[] Oui, les diagnaostics ont changé
[] Non, les diagnostics sont les mémes qu'avant

= 5i votre réponse est : NON, les diagnostics sont les mémes qu'avant. Merci de passer
directement & la question B.9

7. Quelle est votre principale hypothése diagnostique pour ce patient maintenant?

Y a-t-il d'autres hypothéses diagnostiques possibles pour ce patient?

O oui
] non

8. Sans classement par ordre de probabilité/gravité.

Veuillez fournir un deuxiéme diagnostic différentiel:

Veuillez indiquer le 3e diagnostic différentiel/ la 3e hypothése diagnostique
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Veuillez indiquer le 4e diagnostic différentiel

9. Avez-vous pu éliminer certaines hypothéses ?

[] Oui, veuillez préciser :

[J Non

10. Quel est votre degré de certitude dans votre hypothése diagnostique principale
aprés avoir utilisé 'échographie?

[ Certitude trés accrue
[J Davantage de certitude
[J Certitude inchangée
[ Moins de certitude

[ Certitude trés réduite

C. SUIVI PREVU

Avant |'échographie vous aviez enregistré une prise en charge ( Voir partie A.7)

1. Votre stratégie de prise en charge a -t-elle changé ?

[J oui
(J non

2. Quelle est votre stratégie de prise en charge maintenant ?
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[ Orientation immédiate au Service d'Accueil des Urgences (SAU)

[J Orientation semi-urgente (2-3jours) a I'hépital

[J Orientation sans urgence & I'hépital

[ Avis spécialisé semi-urgent (dans les 2-3 jours)

[0 Avis spécialisé sans urgence

[ Orientation vers une imagerie complémentaire, Veuillez préciser
(radiographie, échographie, TDM, IRM?)

[ Suivi ambulatoire
O Pas de suivi prévu
[ autre, merci de préciser:

D. TRAITEMENT DU PATIENT

Avant I'échographie vous avez enregistré un traitement (Voir partie A.8)

1. Votre intention de traitement initial pour ce patient a-t-elle changé ?
O oui
[J nen

2. Quel traitement allez-vous initier maintenant ?
[ Jinitierai un traitement médicamenteux
[J Je I'adresse pour l'instauration du traitement médicamenteux, veuillez préciser:

[] Jinitierai un traitement NON médicamenteux
[] Je n'initierai aucun traitement
[J Autre, merci de préciser
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Annexe 3 : Classification internationale des soins primaires CISP-2

ICPC-2 - French
International Classification of
Primary Care - 2°* Edition
Wonca International g‘
Classification Committee [i,'
(WICC) ‘Wonca
Procédures

Ex sbelical bilan sasté ditaillé

B sblleal lellan susté parbel

Sang, syst. hématop/
immunel. B
Cassgliin Iymih.

Pair du BIDKAds VIH
Paur du cancar du sang/Tymph.
Paur volre mmaladie sang Iy phirain

BOE
BO4
BES
BES
BET
BEE
BES
BT
BT

HTZ
HTE
HT4
IS

Yeghbbbbbhabbhbhbibbbbbb bbbttt nbhubinbig

SHEEERNERLERERRREEREEEERRERREES

EEEEEEEEEFFERR R EFEER

BAJEEAREEERREERS

AP da la famba ol da la culsss
AP du gemce
AP da la chawilla
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Psychologigue
P2 Rebictlion doa atiecn abgui
Eansatcn de Jhprambon

HEHEHL

Fl0
Fll

EFFEPEREEEHEE

g

EERFPEFEEFEFFEEES

EHESRERARE T

1

CEEEEEREEEEI Y L1111

Caricalloaing
B/F ww sufel da la exnire de la peau

MosiBase/candidose de la peau
Rure maledia infectause de la pasa
Cancar da la pasu

Lipema
Rufrae nomaur bin. Sedil. de la paad
Edzalcas i iedall

- laggal

ZI10  F.orelatilay syst da soins de sanid
ZI1 P dufail S'bve maladeS compBanca
ZIZ F. darelaicn antbe parianeses
ZIE F. dacompertaman) du paesilee
Zl4 F.dudla malsdis du parsnaire
ZIE Pafa/déshs du penesilne
ZI& F. daralaticn enes un anfes
ZIE P.dudlmaladis e aalfant

xma Z18 Pafaldbck Sun anfas

w3 T30 F. ralation awtre pasentam e

x4 =1 P autra

0B Muerairsaibon absaniefrare E3E  F.dwdla mal asve parentfamille

X068 Manstoation excamive £z F aura .

T Z34 P deralation eves unami

X08 Hakgnamainl Blermenetieel T3E nocl NOA

X068 AT cedmanstno TIT  Puaur den P social

Xio el FararusEan Ei2  Limbation da la fesction.ineap. ()

XIl &7 Lk & la mbnopa s 3 F.aocial NCA

X3 Bab [N P—— Srriati

X138 Hegneman! pedtl-coflal fesma Abreviations

A4 Beoulsmest vaglinal r o

XIE AP duvaegin Ree Accezuchamant

X8 AT dale vulve Kruse Anomalia

XIT AP ddu pars Bassin chez la famme Bam Bénln (kgne)

X8 Deulsur du sein chi b femme e Corpa dirasger

X8 du dain femme Cin i alisda)

AP du massalan chas la Tamma [mcap Incapacib

X1l Kure 2F du sain ches la lamma [zedifl Tndétarsing (a)

WA Préee. par lapparance das sains Lo Lecalladbin)

X3 Paur dese MET ches la lamma Ml Maledin

T4 Faur dysdonction saxualls famma MET Maledia seruallamant

XAE8 Peur d'en carcar gésdtal femmae

XA8  Peur den cavenr du sein fmme HCR Hon classd alllees

XAT Faur wetre mal géoilale’sein Sememe P. Problises

X8 Limilation de la escenmsap. (X) Frice Préoccupsile)

X8 Kufre &F génilal chas la famma R Ahumatisene arisZae aigu

X0 Syphilis chas la fessre aF Sympiime cu plainie

A Censessss chas la famma o Fecundase

01 Candidees girdale chaz li fesane Buba Sclntance

A3 Trichomonise génitale famme Bynds Syzdruma

A4 Mal inllammatalre palvienne femme T, ‘Tumaur

IFE Cancar du sl da Folkros

T8 Cancer du sain ches L lamme

X77 Rulre cancer ghnital chez la famme

IT8 Fibwosss whisks

e

X80

L Traductenrs:
Michel Roland et
Marc Jamoulle

CISP-2 Exemplatre de bureaw
Oct 2000
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Annexe 4 : Tableaux récapitulant les données disponibles sur les
cotations utilisées par les médecins investigateurs pendant I’étude

Tableau résumant le nombre d’échographies cotées parmi 'ensemble des
eéchographies réalisées (patients inclus et exclus) pendant I'étude par nos
meédecins 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.

Patients inclus Patients exclus
Investigateurs Soins non Soins Soins non Soins
N=14 programmes programmeés programmes 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 I'étude par nos médecins investigateurs (patients inclus et exclus
confondus).

Cotations N N investigateurs
échographies utilisant la
cotées cotation
JNQMO01 : Echographie < 11 SA 9 )
JKLDO001 : Pose d'un dispositif intra-utérin 1 1

JQQMO010 : Echographie biométrique et
morphologique d'une grossesse unifoetale au 1 1
1er trimestre

JQQMO016 : Echographie biométrique et

. , ) 1 1
morphologique d'une grossesse unifoetale au
3eme trimestre
JQQMO018 : Echographie biométrique et
morphologique d'une grossesse unifoetale au 1 1
2éme trimestre
IPE : vérification échographique pré IVG 6 2
IVE : vérification échographique post IVG 1 1
ZCQMO003 : Echographie transcutanée du petit 10 1
bassin [pelvis] féminin
ZCQJ003 : Echographie du petit bassin 5 2
féminin, par voie rectale et/ou vaginale
ZCQJ006 : Echographie transcutanée par voie 3 1

rectale et/ou vaginale du pelvis féminin
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ZCQMO004 : Echographie transcutanée de
I'étage supérieur de I'abdomen avec
échographie-doppler des vaisseaux digestifs

ZCQMO005 : Echographie transcutanée de
I'abdomen, avec petit bassin

12

ZCQMO006 : Echographie transcutanée de
I'étage supérieur de I'abdomen

ZCQMO008 : Echographie transcutanée de
I'abdomen

ZCQMO010 : Echographie transcutanée de
I'étage supérieur de I'abdomen et du petit
bassin [pelvis]

HLQMO001 : Echographie transcutanée du foie
et des conduits biliaires

KCQMO001 : Echographie transcutanée de la
thyroide

10

QEQMO001 : Echographie unilatérale ou
bilatérale du sein

QSQMO001 : Echographie unilatérale ou
bilatérale du sein

QZQMO001 : Echographie de la peau, des
ongles et/ou des tissus mous

EJQMO003 : Echographie-doppler des veines
des MI et iliaques, pour recherche de TVP

EDQMO001 : Echographie-doppler des artéres
iliaques et des artéres des Ml

GFQMO001 : Echographie transthoracique du
médiastin, du poumon et/ou de la cavité
pleurale

EBQMO001 : Echographie-doppler des artéres
cervico-céphaliques extra-craniennes, sans
mesure de |'épaisseur de l'intima-média

JAQMO001 : Echographie transcutanée uni ou
bilatérale du rein et de la région lombale, avec
échographie transcutanée du petit bassin
[pelvis] féminin

JAQMO003 : Echographie transcutanée uni ou
bilatérale du rein et de la région lombale

JAQMO004 : Echographie transcutanée uni ou
bilatérale du rein et de la région lombale, avec
echographie transcutanée de la vessie

JDQMO001 : Echographie transcutanée de la
vessie et/ou de la prostate

PCQMO001 : Echographie de muscle et/ou de
tendon

10

PBQMO003 : Echographie uni ou bilat d'une
articulation et appareil capsulo-ligamentaire

13
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Annexe 5 : Tableau descriptif de ’ensemble des formations en
échographie des médecins investigateurs

FORMATION | MODULES EXPLORES | DUREE
DU/DIU
DU d’échographie en Médecine Générale | Abdomen — Voies urinaires 1an
Brest. (4 médecins) — Gynécologie —
2015 ; 2020 ; 2022 Obstétrique — Vasculaire
DIU d’échographie clinique en médecine Abdomen — Cardio- 1 an
polyvalente. Paris-cité — UPEC — Nimes. vasculaire — Pulmonaire
2021. (2 médecins)
DIU d'ETUS option échographie générale. | Abdomen — Voies urinaires | 2 ans
Paris. 2021 (2 médecins) — Systéme endocrinien —
cervicale — Pédiatrie
DESU d’échoscopie et pratique en Abdomen — Thyroide — 2 ans
meédecine générale a Aix-Marseille. 2018. Pulmonaire — Voies
urinaires — Musculo-
squelettique — Cutanée —
Gynécologie — Obstétrique
— Vasculaire
DIUE mention échographie générale a Abdomen — Vasculaire — 2 ans
Paris. 2022. Appareil génital masculin —
Pédiatrique
DIU de gynécologie. 2018 Gynécologie 1an
DIU d’échographie générale. 2014 Abdomen — Gynécologie — 1 an
Obstétrique — Pédiatrie
FORMATIONS PUBLIQUES
Introduction a I'échographie de datation. Obstétrique 10h
Service Orthogénie. CHU de Bordeaux.
2019.
FORMATIONS PRIVEES
Cursus complet échographie. MGForm (2 | Abdominale — Thyroide — 90h
médecins) Tissus mou —
Musculosquelettique
Dipléme d’échographie abdominale de Abdomen 14h
I'Université Médicale de Vienne. 2017
Echoscopie Gynécologique. SFTG. 2019 Gynécologie 7h
Prise en main d'un échographe. CFFE Abdomen — Obstétrique 21h
2020
Formation FAF MGForm. 2022. Abdominale — Thyroide — 24h
Tissus mou
Formation a I'’échographie de I'épaule. Musculosquelettique 7h
MGFom. 2016
Formation TTEMS (Tropical, Travel and NR 2h
Expedition Medical Skills) CoROM
comprenant un module échographie
appliquée a l'urgence
Formation initiation. A2FM Abdomen — Voies urinaires | 11 jours
— Aorte — Epanchements
Formations A2FM dans le cadre FMC NR 24 jours
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FMC SIMS, enseignement en échographie | Musculosquelettique 4 jours

de lI'appareil locomoteur.

Initiation a I'échographie en médecine NR 21h

générale. CFFE. Nimes. 2014

Formation a I'échographie abdominale. Abdomen 21h;

CFFE. 2015. (2 médecins) 14h

Formation en ligne. CFFE. 2016 Musculosquelettique — 40h
Gynécologie — Vasculaire -
Abdomen — Cervicale

Echographie abdominale niveau 1. Abdomen 21h

MedTandem

DPC ADESA. 2017 Abdomen — 6 jours
Musculosquelettique

DPC : Initiation a '’échographie en NR 14h

médecine générale. 2020.

DPC : Approfondissement en échographie | Voies urinaires 7h

: voies urinaires. 2021.

DPC : Approfondissement en Voies hépatiques 7h

échographie : vésicule et voies biliaires

DPC — Echographies pulmonaires (2 Pulmonaire 7h

médecins)

DPC/FAF. 2020 a 2023 Musculosquelettique — NR
Cardio — Hépatique —
Voies urinaires — Thyroide

DPC (2 médecins) NR NR

STAGES/AUTOFORMATION

Service de radiologie. Allemagne. 2016 Abdomen — Cardio- 1 an
vasculaire — Pulmonaire —
Musculosquelettique

Formation vasculaire avec un angiologue | Vasculaire 3h

Formation au cours de l'internat Abdomen — Vasculaire — 1 an

Gynécologie — Obstétrique
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Annexe 6 : Codages CISP-2 utilisés dans I’étude

Code 00 rajouté pour examen normal

Symptoémes 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 ; 1 1
épanchement intra-abdominal (ascite)
A29 |atrogénie 1
A77 COVID ; virose 1
AT79 Tumeur cervicale 1 1

Sang, systéme hématopoiétique 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
Systéme 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 1 116 | 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 Géne psychogéne a la déglutition 1
D23 Hépatomégalie 1 1 2
D25 Occlusion 3
D73 Gastro-entérite aigué ; Intoxication 4 3
alimentaire
D77 Cancer du foie ; tumeur parotidienne 1 1
D79 Corps étranger cesophagien 1 1
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D80 Lésion abdominale post-traumatique 1
D83 Lithiase salivaire 2 1 2 1
D84 Reflux gastro-cesophagien 2 2
D86 Ulcére 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 | 2 1 1 1
spiegel / ligne blanche
D92 Diverticulite 1 2
D93 llgite ; Colite ; Sigmoidite ; Adénite 1 1
mésentérique
D97 Angiome hépatique ; 2 4 1 1
Stéatose hépatique ; Cirrhose
D98 Cholécystite ; Colique hépatique 14 | 8 2 3 1
D99 Pancréatite ; Polype vésiculaire ; 5 2 1 7 1 1
Occlusion ; MICI
CEil
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
HO03 Acouphénes 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 CEdéme aigu pulmonaire ; Dysfonction | 2 2
du ventricule gauche
K92 Ischémie chronique artérielle ; 2 3 2
Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs
K94 Phlébite 9 1 2 1
K95 Insuffisance veineuse 1 2
K99 Anévrisme de I'aorte abdominale ; 1 3 2 2 1
Dissection aortique
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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 4 2 1 7 1
Tietze ; Névralgie intercostale
L12 Pathologie des poulies 1 1
L14 Tennis leg 1 1 1 1
L15 Kyste de Baker ou poplité ; 4 1 5
Epanchement du genou
L17 Névrome de Morton 1 1 3
L18 Elongation musculaire 2 6 7 | 2 1
L19 Arrachement / déchirure / contracture / | 3 3 3 4 1
hématome musculaire
L20 Epanchement articulaire 1 1 1 1
L74 Fracture 5° métatarsien 1
L76 Fracture costale/ulnaire ; Entorse du 8 2 6 1
coude
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
L81 Lésion corticale 1
L86 Sciatique 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 ; 1 3 2 2 2
fémoro-patellaire
L92 Conflit sous acromial, tendinopathie 8 4 1 4 2 1
L96 Méniscopathie 3 1 2 4 1
L99 Exostose osseuse ; Arthrite 1 4 2 5
microcristalline ; Rupture tendon
musculaire ; Rupture kyste poplité
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
RO7 Rhinite chronique simple
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
R95 Exacerbation de 2 1
bronchopneumopathie chronique
obstructive
R96 Asthme 1
R99 Oedéme pulmonaire d’origine 1 1
pulmonaire
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
$10 Poil incarné 1
S$11 Infection cutanée ; Erysipéle ; Abcés 1 3
$16 Hématome 7 1 3
S$20 Exostose 1 1 1
S§76 Lymphangite 1 2 1
S§77 Cancer de la peau 1 1
S78 Lipome 2 4 3
S79 Kyste épidermoide 5 4 1 5 2
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Métabolisme, nutrition, systéme endocrinien

AVANT ECC

APRES ECC

CISP2

HA1

H2

H3

H4

H1

H2

H3

H4

T00 Examen normal ; pas d’évolution

1

T71 Néoplasie thyroidienne

1

T73 Nodule thyroidien

3

T81 Goitre thyroidien homogéne

T85 Thyroidite

T86 Hypothyroidie

= =2 N O

Al wN

T92 Goutte

Systéme urinaire

AVANT ECC

APRES ECC

CISP2

HA1

H2

H3

H4

H1

H2

H3

H4

U00 Examen normal ; pas d’évolution

U08 Rétention aigué d’'urine

2

1

U14 Dilatation pyélocalicielle

3

U28 Vessie de lutte

U70 Pyélonéphrite

U71 Infection urinaire ; Cystite

OO ==

U76 Tumeur de vessie

U78 Angiomyolipome rénal

U95 Colique néphrétique

10

(6)]

U99 Polype vésical ; Insuffisance rénale

DW= =N =

Grossesse, accouchement

AVANT ECC

APRES ECC

CISP2

H2

H3

H4

HA1

H2

H3

H4

W00 Examen normal ; pas d’évolution

W01 Bilan pré-conceptionnel

1

W12 Dispositif intra-utérin (DIU) en place

—

11

W14 Mauvais positionnement DIU

W15 Insuffisance ovarienne précoce

W73 Mble hydatiforme

W78 Datation de grossesse ; Grossesse
évolutive

W80 Grossesse extra-utérine

W82 Fausse couche ; Décollement
trophoblastique

W96 Vacuité utérine
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Systéme 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 8 5 1 1
d’ovaire
X87 Ectropion 1
X99 Abces pelvien ; Rétention ovulaire ; 4 2 2 2 1
Hypertrophie endométre ; Syndrome des
ovaires polykystiques
Systéme génital masculin
AVANT ECC APRES ECC
CISP2 H1| H2 |H3 | H4 | H1 | H2 | H3 | H4
Y00 Examen normal ; pas d’évolution 1
Y73 Abces 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 ; 5 3 1 1
Adénome prostatique
Y86 Hydroceéle 1 1
Y99 Hématome testiculaire ; Torsion 1
testiculaire
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Annexe 7 : Tableaux des histogrammes représentant les régions
anatomiques et les organes explorés a I’'aide de I’échographie

ciblée au cours de I’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)
12 (4)
Veines 8 (3)
Artéres 6 (2)
6 (2)
15 (6)

. Echographies | Echographies
Organes explores prgvugs réagllisges

Articulation épaule 19 20

Articulation genou 14 17

Articulation cheville 3 3

Autre articulation 13 11

Musculosquelettique IEnea ) 6/ anlle > !
Autre tendon 9 8

Os 7 7

Muscle 6 11

Infiltration 1 0

Autre 4 7

Utérus 35 44

Ovaires 27 32

. " Sac gestationnel 8 6
Gynéco-Obstétrique S - 5
Douglas 18 26

Autre 3 2

Foie 36 41

Voies biliaires 37 43

Pancréas 25 29

Rate 25 32

Abdomen 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 16 16
Plévre 12 13
12 15
Veines des Ml 9 8
Autres veines 1 1
Aorte 5 8
Carotide 2 2
Autres arteres 2 3
6 7
16 15
2 2
3 3
8 10
3 3
1 1
1 1
1 1
589 663
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Annexe 8 : Tableaux de contingence des tests de McNemar utilisés
pour le calcul des comparaisons

¢ Patients avec une hypothése diagnostique unique (oui) comparé a ceux qui en ont
plusieurs (non) :

OA'PRES ECHI\(l) Hypothése unique
ul on

McNemar : 111
AVANT Oui 74 3 : |em?r49 ’2369
ECHO Non 122 40 |Pvaue-tIe

ORIENTATION MEDICALE

+ Patients orientés vers les soins secondaires (oui) comparé a ceux qui ne I'ont pas

été (non) :
OA'PRES ECHI\(J) Soins secondaires
ui on
McN 1 23,56
AVANT Oui 25 44 . |em?r1 2 e-6
ECHO Non 8 162 p-value - 1.c e

¢ Patients orientés en ambulatoire (oui) comparé a ceux qui ne l'ont pas été (non) :

OA'PRES ECHI\CJ) Ambulatoire
Ul on

McN 6.1
AVANT Oui 105 55 N |em?ro c?{ 35
ECHO Non 31 48 p-vaiue - ¥,

+ Patients qui n’ont pas été orienté (oui) comparé a ceux qui I'ont été (non) :

APRES ECHO Pas d’orientation
_ Oui Non | peNemar : 54,39
AVANT Oui 8 2 lue - 1.6 e-13
ECHO Non 62 167 p-value - 1,6 e-
IMAGERIES

+ Patients avec une imagerie prescrite toutes confondues (oui) comparé a ceux qui
n’en ont pas (non) :

APRES ECHO |magerie
Oui Non
McN : 2
AVANT oui 32 79 cNemar : 56,3
ECHO Non 8 120 | P-value:62e-14
THERAPEUTIQUE

¢ Patients n’ayant aucune thérapeutique prescrite (oui) comparé a ceux qui en ont
une (non) :

OA'PRES ECHI\(l) Pas de thérapeutique
ui on .

AVANT Oui 92 24 MCNlem?;' 18 ’22
ECHO Non 7 116 p-value - &1 e
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes
chers  condisciples et  devant  [effigie
d Hippocrate, je promets et je jure d étre fidele
aux lots de [honneur et de la probité dans
[Exercice de la Médecine. fJe donnerai mes
soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans [intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui sy passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a_favoriser
le crime. Respectueux et reconnaissant envers
mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
[instruction que j ai recue de leurs peres.

Que les hommes m accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses ! Que je sois couvert
d opprobre et méprisé de mes confréres si Jy
mangue.
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Liste des Professeures et Professeurs des Universités (PU) et des
Maitres et Maitresses de Conférence des Universités (MCU)

Nom Franom Carps St CHU Ciscipling

ACAR Christophs PU-FH Dife-Zalp Arigrs 51403 Chirungle tharacigua et camlo vasculaine
AIT OUFELLA Hand PU-FH Zalnt-Antoine 4502 Madzoing Intensive-réanimation
ALARCWITCH Zanla PU-FH Salnt-Antoine 4041 Neurgiogla

ALLENBACH TVES PU-FH PIne-Zalprigre 531 Midecing Intemne . Zaniaine
AMARENCD Gérard PU-FH Tenon 4805 Madzcinz Fhyzigus et Réadaptation
AMOURA Zahir FU-FH Aine-Zalp&rigre 53-11 Medecins Inteme . Ganiains
AMSELEM 2amge PU-PH Trousseau 47-04 Ganatque

ANDRE Thiamy BU-FH Zalni-Antoine 47402 Cancarciogls ; Radlothérapis
AMDREELLI Fabeizia PU-FH Pine-Zalpairisre 54-04 Endocrinclogle , Dlabéiclogle
APARTIS Emmanuelis PU-PH Salnt-Antoing 4402 Physigiogle

ARMULF lzabeliz PU-FH Pine-2alprigre 481 Neurdiogla

AROM WISNEWSKY |Judith FU-FH Aine-Zalp&rigre 44-04 Kuirttion

ARRNE Lianel PU-FH Zalnt-Antoing 43402 Radiologle & Imagers médlcals
ASZOUAD Jalal BU-FH Tenon 51403 Chirungle tharasious et camdo vasculzine
ASTARNEAL Fazcal PU-FH Pine-Zalpairisre 2E-11 mmbgm. Eeomomie d2 |3 2ame &1
ATLAN Michasi PU-PH Tenon SO-04 msmw' recanetrurics &t
AUBART COHEN  |Fleur PU-FH Pine-2alprigre 531 Medecins Inteme . Ganiains

AUSRY Alaxandra PU-FH Dine-Zalprigre 451 Bactarictogle - Wirologle - Hyglens
AUDO Izabeliz PU-FH 15720 5502 Ophtaimalagle

ALUDRY Gaorges BPU-PH Trousseau 5402 Chirurgle Infamie

BACHELOT Anne PU-FH Pine-Zalpairisre 54-04 Endocrinciogle

BACHET Jean Bapisiz PU-FH PIne-Zalprigre 52-1 Gastre antsrologle | Hepatologlz
BAGHIS Corinne PU-FH Pine-2alprigre 52-03 Naphralogle

BALLADUR Flarre PU-FH Zalnt-Antoing 53402 Chirungle viscarale ot digestive
BAREAUD Annick PU-FH Tenon 50-03 Dermatoiogle

BALJAT Bartrand BU-FH Tenon 551 ORL

BAYEN ER2onare PU-FH Pine-Zalpairisre 40405 Medacinz Fhysigue et Readaptation
BAZOT Marg PU-PH Tenon 4302 Fadialogle et imagerie madicale
BEALGERIE Laurent PU-FH Salnt-Antoing 52-1 33Elng erfdriogls ; Hepatologle
BELMIN Jogl PU-FH CharkesFokx 531 Madacinz Inteme . Garlatris
BEMWENISTE Ollviar PU-FH Dife-Zalp Arigrs 531 Medecina Inteme . Caniatns
BERENBALM Franck PU-FH Salnt-Antoine 501 Rhumatalagle:

BERTOLUS Chigs PU-FH Pine-Zalpairisre 5503 Chirungle madlio-factsle ot stomatoiogle
BIELLE Franck PU-FH Pine-Salpatrigrs 42403 Anziamiz pathologique
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BLONDIALX ERonarna PU-PH Trousseau 4302 Fadialogle &t imageniz madicala
BOCCARA Franck PU-PH Salnt-Antaine 5102 Cardinlogie

BODAGHI Bahram PU-PH Plie-Zalpelrigra 5502 ‘Ophtaimalagle

BODDAERT Jacques PLU-PH Plie-Zalperigre 53 Medecng Inteme . Garlatrie

BODINI Banedsaila PU-FPH Salnt-Antoine 481 Neuroiogle

BOELLE Plamme Yves PU-FPH Salnt-Antoine 46-04 Biostatistiques, informatigque madlcale e
BOFFA J-Jacquas PU-PH Tanon 5203 Kephrolagle

BONMET Mara-Flame PU-PH Trousseau 45 Anesthasiologle-Reanimation =t mad
BORDERIE Wincant PU-PH 15720 5502 ‘Ophtaimaologle

BOUHERACQUA Haclm PU-PH 15720 5502 ‘Ophtaimaologle

BOURROMN Ollvlar PU-PH Alie-Salpedrigra 54-04 Endaorinologls

BRICE Alaxis PU-FH AIne-Zalpairizne 4704 Géndfique

BROCHERIOU Izabeli PU-FH AIne-Zalpairizne 42403 Anatomiz pathologique

BRUNETEAU Gasle PU-FH AIne-Zalpairizne 4501 Neuraloglz

BUOE David PU-FH Tenon 42403 Anatamiz pathalogiqus

CACOUS Patrce PLU-PH Plie-Zalperigre 53 Misdecine Inteme . Ganiatris
CADRANEL Jacques PU-PH Tenon 51-01 Preumoiogiz

CALVEZ Wincant PU-FPH Plie-Zalpelrigna 453 Bacteriakagle - Wiralogls - Hygiens
CAMUE DUBOC Marne PU-PH Salnt-Antoine 524 Zaelny entdralogla ; Hapaislogle:
CAMLOREE Gaaftray PU-PH PiBa-Zalpatrigra 54-03 Gynacalogle cbstedrique ; Gynaco madicak
CARBAJAL Dlomedss FU-FH Trousseau 54-11 Pedains

CARPENTIER Alaxandra PU-PH Ple-Salperigra 4002 Keurochinurgle

CARRAT Fabrica PU-PH Salnt-Antoine 4604 Blastatistiques, Informatique madicale et
CARRIE Alaln PU-PH Alie-Salpedrigra 44- Blachimiz &t bialogle malzculaire
CATALA Martin PU-FH AIne-Zalpairizne 4202 Hislologle embryo & cylogénstique
CALUMES Enlc PU-FH AIne-Zalpairizne 4503 Maladies Infzcizuess

CHABBERT BUFFET|Nathali PU-FH Tanon 54-04 Endocrinoiogls

CHARRON Phillpp2 PU-PH Plie-Zalpelrigra 47-04 Gamdiique

CHARTIER KASTLER Emmanuel PLU-PH Plie-Zalperigre S2-04 Urologle

CHAZOUILLERES  |Oiwer PLU-PH Salnt-Antaine J2-01 GaEira entaraiogle ; H2patologle
CHICHE Laurent PU-FPH Plie-Zalpelrigna 51-04 Chirurgls vasculaine ; Madecine vasculare
CHRISTIN-MAITRE |Saphia PU-FPH Salnt-Antoine Sd-04 Endaorinologle

CLAREMCOM Fredaric PU-PH Plie-Ealperigna 4302 Fadilogle &f Imagers madlcale
CLEMENT LAUSCH |Karine PU-PH Plie-Ealperigna 44-04 Kuritian

CLUZEL Phillpp= PU-PH Ple-Salperigra 4302 Fadigkogle ef imagerz madicale
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COCHENMEC-PALIW Fredaric PU-PH Alga-Zalpetrigra 51-04 ‘Chirurgis wasculalre ; Madecine vasoulaie
COHEM Laurent PU-PH Alga-Zalpetrigra 48-11 Neurologla

COHEM David PU-PH Plma-Salpetrigre 45-04 Pego peychigtrs

COHEM Aran PU-PH Salnt-Antoine 51-02 Candciogie

COMBES Alaln PU-PH Ale-Salpirigra 4502 Madacing Intensive-raanimatian
COMETANT lsabelia PU-PH Trousseau 4811 Anesthasiologle-Reanimation at mad
COMNETANTIN Jean-ichel PU-PH Alie-Salperigna 451 Anesthasiologle-Reanimation et mad
CONTI-MOLLD Flizmena PU-PH Ale-Zalperigna 44-03 Gialogle cellulaie

COPPO Faul PU-PH Salnt-Antoine 47-I1 Hemaboiogle clinigue

CORDIER Anne-Gagl PU-PH Tanon 54-03 Gynecologls chetetrique ; Gynaco madick:
CORMOL Jean Christophe PU-PH Plie-Zalpetrigrs 48-I1 Neurgiogle

CORVOL Henratiz PU-PH Trousseau S4-11 Pedaire

COULET Florancea PU-PH Alga-Zalpetrigra AT-04 Ganelique

COULOME Aurora PU-PH Trousseau 4203 Anafamie pathologique

DARAI Emiliz PU-PH Tanon 54-03 Gynscalops ohatetriqus ; Synano madicale
AN Fredéric PU-PH Ale-Salpirigra AT Hemataiagle biologigue

DECHARTRES AQNES PU-PH Alie-Salperigna 4601 xmm Beonomie dz 12 s=me &1
DEGOS Wincant PU-PH Alie-Salperigna 451 Anesthasiologle-Reanimation et mad
DELHOMMEAL Frangols PU-PH Salnt-Antoine 47-I1 Hemaboiogle biologigus

DEMOULE Ad2xandra PU-PH Plie-Zalperigre 4502 Medaging Intensive-r2animatian
DOMMERGUES Marg PU-PH Plie-Zalpetrigrs 54-03 Gynacalogs obetedriqus ; Gyndca medicak
DORMONT Didier PU-PH Plie-Zalpetrigrs 4302 Radiologle &1 Imagene madicale

DRAY Xaviar PU-PH Salnt-Antoing 5201 G3etra entariagle | Hepatologle

DRES Marlin PU-PH Alga-Zalpetrigra 4502 Madacine Intensive-raanimatian

DUBERMN Baatrica PU-PH Trousseau S4-01 Pédiaira

DUCCU LE POINTE |Hubsart PU-PH Trousseau 4302 Fadigkagle ef Imagerz madicake

DUGUET Alaxandra PU-PH Ale-Salparigra 51-1 Preumologie

DUPONT DUFRESNESaphlz PU-PH Ale-Salparigra 4241 Anatomie | SER

DURR Alaxandra PU-PH Alie-Salperigna A7-04 Gandtique

DUSSALLE Jean-Clawds PU-PH Salnt-Antoine 44-02 Physlaiogle:

DLAAL AlRX PU-PH Salnt-Antoine 24-01 Glachimiz &1 tialagle mal2culaire

EL KARCUI Kmnalll PU-PH Tenon 52-03 Ne&ghralogle

FAIM Olivlar PU-PH Salnt-Antaine 5301 Medecing Inteme . Garlatris

FARTOUKH Murns| PU-PH Tanon 4502 Medacing Intensive-r2animatian | Pneumaologle
FAUTREL Bruno PU-PH Alga-Zalpetrigra S0-01 Rhumatalogle
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FERRERI Floran PU-PH Saint-Antoine 4803 Peychiaine adulles

FEVE Bruno PU-PH Saint-Antoine 54-04 Endocrinologle

FITOUSE] Frank PU-PH Trousseau S4-02 Chirurgie Infamile

FLAMAMND ROZE Emmanugl PU-PH Plia-Zalpétrigre 48-11 Meurdiogla

FOIL LHELIAS Laurence FU-FH Trousseau S4-01 Pedairiz

FONTAINE Berrand PU-PH Plia-Zalpétrigre 4511 Meuroiogi2

FOSSATI Philippa PU-FH Plia-Zalpatrigna 4803 Peychiaiie adulles
FRAMCOIS-PRADIER HElBNE PU-FH Tenon 52-03 Méphrolagle

FRERE Corinne PU-PH Plia-Ealpatriena AT Hematologle biologigua
FREUND ‘ranathan PU-FH Plia-Zalpatrigna 4505 Madacing durgence
GALANAUD Damilen PU-PH Plia-Ealpatriena 43402 Radialogla et imagers madicale
GALICHOM Plarre PU-PH Plia-Ealpatriena S2403 Méphrologle
GANDJBAKHCH Estallz: PU-PH Plia-Ealpatriena 51-02 Cardoiogie

GALLIOLUX Christopha PU-PH Plia-Ealpatriena Sr402 Chirungle viscarale 21 digeative
GEORGIN-LAVIALLE| Sophiz PU-PH Tanon §31 Misdecine Intems . Znatis
GIRERD Xaviar PU-PH Pla-Zalparigna 4504 Tharapeuthigue ! Endocring
GLIGOROW Joseph PU-PH Tanon 4702 Cancérciogle . Radiothérapis
GOMZALEZ JEELE PU-PH Pla-Zalparigna 5141 Preumoiogie

GORCCHOWV Guy PU-PH Pla-Zalparigna 47403 Immunologis

GOSEEC Laure PU-PH Pla-Zalparigna 5001 Rhumztalagle

GRABLI David PU-PH Pla-Zalparigna 4001 Meurdiogla

GRIMPREL Emmanuel FU-FH Trousseau S4-11 Pedairia

GUIDET Bertrand PU-FH Saint-Antaine 4502 Madacing Intensive-raanimatian
HAJAGSE Damilen PU-FH Alia-Zalpidrigna 4604 Blostatistiques, Informatique madicale et
HAMMOUDI Nadjib PU-FH Alia-Zalpidrigna 51-02 Cardicicgie

HAROCHE Jullen PU-FH Alia-Zalpidrigna S| Misdecins Intema . Zanatia
HARTEMAMMN Agnes PU-FH Alia-Zalpidrigna 54-04 Endaorinologls , Diabatologle
HATEM Siephane PU-FH Alia-Zalpidrigna 4402 Physkaiogle / Cardio
HAUSFATER Plarre PU-PH Alga-Zalpétrigna 4505 Miadacine durgencs
HAYMANMN Jean Philippe PU-FH Tenon 4402 Physkilogle

HELFT Garard PU-PH Alga-Zalpétrigna 5102 Cardiciogle

HENNEQUIN Christophea PU-PH Saint-Antaine 4502 Parashalagle

HERITIER =apastien PU-PH Trousseau 541 Pedairia

HOANG XUAN Kna PU-PH Alga-Zalpétrigna 4011 Heurdlogla

HUGUET Florence PU-PH Tenon 4702 Cancarologle ; Radiotharaple
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IDEAIH Anmed PU-PH Plme-Zalpetrigra 48-I1 Meurdiogle

IRTAMN Eablne PU-PH Trousseau 5402 Chirurgle Infamie

ISNARD Richard PU-PH Plme-Ealpetrigrns 3102 Cardologe

JOUANNIC Jean Mars PU-PH Trousseau S54-03 Gynécologie obatstriqus | Zymaco madicake
KALAMARIDES Michel PU-PH Plma-Salpetriera 4802 Meurochirurgle

KARACHI Carina PU-PH Plma-Salpetriera 4002 Neurochirurgle

KAS Aurslie PU-PH Ple-Salpetrigra 4341 Blaphyeigue st madecine nuckaina
KAYEM Gll=e BU-FH Trousseau 54-03 Gynécalogle obatstriqus ; Symaco madicale
KERMEIS Mathilzu PU-PH Plma-Zalpetrigna 51-02 Cardologie

KINUGAWA KIyoka PU-PH CharkesFoix 531 M&decing Inteme . Garlatria
KLATZMANMN David PU-PH Plma-Zalpetrigna 4703 Immunologiz

LACOMEE Karng PU-PH salnt-Antoine 4503 Maladies Infectizuses

LACORTE Jean Marc PU-PH Plme-Zalpetrigra £4-03 Blakogle cellulalire

LAMAZIERE Antonin PU-PH salnt-Antoine 24-01 Blachimiz &1 bialagle malkkculaie
LAMNDMAN-PARKER [Judhh PU-PH Trousseau Sd-01 Pedalia

LAPILLOMMNE Helgne PU-PH Trousseau A7-I1 Hematologle biologigus
LAVEMEZIANA Plaranionio PU-PH Plle-Zalpetriena £4-02 Physkaiogle

LAZEMNEC Jean Yves PU-PH Plma-Salpetriera 4241 AnatamisChinurgle arhopedique

LE FELWRE Claude PU-PH Ple-Salpetrigra a1-02 Cardologie

LE GUERN Enlc PU-PH Ple-Salpetrigra 4704 GEretque

LEERETOMN Gulllaums PU-PH Ple-Salpétrigra 51-03 Chirungle tharacique et cardio vasculairs
LEFEVRE JEramia PU-PH saint-Antaine 52-02 Chirungle viscirale ot digestive

LEGER Plarre Loule PU-PH TRZ S4-I1 Pedafria

LEGRAND Olliier PU-PH saint-Antaine 4T7-1 Hematologle clinigqua

LEHERIZY S1ephans PU-PH Plme-Zalpetrigra 4302 Fadiglogle et imageniz madicala
LEFPRINGE Pascal PU-PH Plme-Ealpetrigrns 51-03 Chirurgle thoracigue &t cardio vasculairs
LETAVERMIER Emmanugel PU-PH Tenon 24-02 Physkaiogle

LEWERGER Guy PU-PH Trousseau S4-01 Pedalia

LEWY Richard PU-PH Plma-Salpetriera £0-01 Meurdiogla

LEWY Rached PU-PH Tanon 54-05 Bialogle et medacing de 3 reproduction
LORROT Mathiz PU-PH Trousseau 54-I1 Pedalia

LoTZ Jean-Plame PU-PH Tanon 4702 Cancaroiogle | Radiothapie
LOUAPRE Celina PU-PH Ple-Salpétrigra £8-01 Meurdiagla

LUBETZKI Catherne PU-PH Ple-Salpétrigra £8-01 Meurdiagla

LUCIDARME Ollviar PU-PH Plma-Zalpetrigna 4302 Radialagle et imagers madicale
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LUBSEY Chariatia PU-PH PIba-Salpitriara 4341 BliphyElque &t madecine nuckalne
LUYT Edouard PU-PH Pibe-Salpetriers 2502 Medzcing Intenshve-réanimatian
MAINGOM Fhlllppa BU-PH Plba-Salpiritra £7-02 Cancémiogle ; Radiothéraple
MALARD Florant PU-PH Saln-Antaine £7-01 Hematalogks clnigus
MANESZE-CONSOLI|Angtls PU-PH PIa-Salpetrigra 2504 Pego peyzhiatie

MARCELIN AnnE Cenavitve PU-PH PIba-Salpitriara 2501 Bacténilagle - Virologle - Hygienz
MARIM B2noit PU-PH Trousseau £6-01 ﬂmm Beonomie 2 13 sms
MALRY Eric PU-PH Salnt-Antaine 2502 Midecing Inbenslve-raanimation
MEKIMIAN Arsgne PU-PH Salnt-Antaine 5301 Mixdecing Inteme . Griatris
MENEGALX Fabrica PU-PH PIa-Salpetrigra s2-02 Chirungla viscarale ot digestive
MESMARD Laurent PU-PH Tanon 5203 Keghralagle

MILLET Bruno PU-PH Pibe-Salptriers 4503 Peycriatie adules

MIYARA Makolo PU-PH PIa-Salpetrigra £7-03 Immunciogle

MOCHEL Fanny PU-PH PIba-Salpitriara 4704 GEnetque

MOHTY Mohamad PU-PH Salnt-Antaine £7-1 HEmatoingla cinigue

MOMNSEL Antaine PU-PH PIa-Salpetrigra 2501 Anesthasllogle-REanimation at mad
MONTALESCOT  |Gllles PU-PH Pibe-Salptriers 5102 Cardologle

MONTRAVERS Frangaolse PU-PH Tanon £3-01 Blaphyelque 2t madecine nucizalre
MORAND Laurenca PU-PH Saln-Antaing 251 Bacténilagle - Virologle - Hygienz
MORELDT PANZINI |Capucine PU-PH Pibe-Salpetriers 5101 Preumoiogle

MOZER Piarre PU-PH PIa-Salpetrigra 52404 Urologle

MACCACHE Lianel PU-PH PIa-Salpitriers 4402 Physidogle § NeLrmioghe

MATHAM MOULIN  |Madia PU-PH Trousseau S4-01 Pedatz

HAVARRD \incant PU-PH PIba-Salpitrigrs 2501 Keurdiogle

KETCHINE Irena PU-PH Trousseau 4402 Physkiogle

NGUYEM wann PU-PH PIa-Salpetrigra 5501 OFL

NEUYEN KHAC Floranca PU-PH PIa-Salpitriers £7-01 Hemataiogle biologigua

MGUYEN QUOC  |Stephanie PU-PH PIa-Salpetrigra £7-1 HEmatoingla cinigue

HIZARD Jacky BU-PH Plba-Salpiritra 54-03 Eynacologs cbatétriqus | Synics madizie
QPPERT Jean Mizhai PU-PH Pibe-Salptriers £4-04 Kutritizn

PAQUES Michel PU-PH 1520 5502 Ophtamaiogle

PARC wann PU-PH Salnt-Antaine 5202 Chirungle viscersle ot digestive
PAZCAL MOUSSELL|Huguas PU-PH Pibe-Salpetriers 5002 Chirungle orthopediqus et raumatilagique
PATERON Dominique BU-PH Salni-Antaine £5-05 Madacing furgence

PAUTAS Eric PU-PH CharesF ok 5301 Medacing Inteme . Garlatria
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PAYE Frangols PU-PH Saint-Antoine Sz-02 Chirurgle visc2rale et digestive
PERETTI Charles-Slegrid PU-PH Saint-Antoine 45-03 Paychiaire adultes.

PETIT Amaud PU-PH Trousseau 541 Pedafra

PHE araniue PU-FH Tenon 5204 Urniogle

PRALCLIX Glllee PU-PH Tanon 4503 Maladies Infaclisuees

PIARROUX Renaud PU-PH Ale-Ealpetriera 45-02 Parashalagle

POITOU BERNERT |Christing PU-PH Ale-Zalpetrigra 4404 Kutritian

POURCHER Walerie PU-PH Ale-Zalpetrigra 4503 Maladies Infaclisusee
PUYBASSET Laule PU-PH Ale-Zalpetrigra 4501 Anesinesilogle-Reanimation st mad
PYATIGOREHAYA |Nadya PU-PH Plie-Ealpetrigne 4302 Radialogle &t Imagers medizale
QUESHEL Christophe PU-PH Tenon 4501 Anesthesiologle-Reanimation 2t mad
RATIU Viad PU-FH Pine-Zalpairizne 52 Gaskro antérologle ; Hépaiologle
AL Mathlzu PU-PH Ala-Zalpeirigne 4511 Anesthesklogle-Reanimation ot mad
REDHEUIL Alban PU-PH Ala-Zalpeirigne 43402 Radialogle et Imagare madicale
RENARD PENNA Raphatla PU-PH Alns-Zalpatrigns 4302 Fadiglogle et Imagere madicale
RIGU Bruns PU-PH Alns-Zalpatrigns 4505 Medacine dungenca

ROBAIN Glberte PU-PH Rothschild 4805 Medacing Phiyeique et Réadaptation
ROBERT JErdimsa PU-PH Ale-Zalpetrigra 45-01 Bacbaricdogle - Virglagle - Hyglens
RODRIGUEZ Clana PU-FH Trousseau S4-01 Pedaire

ROOE-WEIL Damilen PU-PH Plie-Ealpetrigne 47- Hemabologle clnigqus
ROSMORDUC Olvtar PU-FH Pine-Zalpairizne 52-01 Gaztro antsrologle ; Hepaiologle
ROEE0 Charottz PU-PH Plie-Zalpetrigrs 45-I1 Neurdlogla | ugencas

ROTGE Jean-rves PU-PH Plie-Zalpetrigrs 45-03 Paychiaire adultes.

ROUPRET Morgan PU-PH Ala-Zalpeirigne S52-04 Uroiogle

RUDLER Mk PU-PH Alns-Zalpatrigns 52-1 Gasiro antérologle ; Hepatologle
SAADOUN David PU-PH Alns-Zalpatrigns 531 Misdecing Inteme . Earatis
SALEM Jog Elia PU-PH Ale-Ealpetriera L5403 Pharmacaiogle clnique

SANTOM Marz PU-PH PiBa-Zalpairiesa 4202 Histoiogle ambrys &1 cylogenstigue
SARI ALI El Hadl PU-PH Ale-Zalpetrigra 50-02 Chirurgle orthopadgus & frmumatalagique
SAUTET Alaln PU-FH Salni-Antoing 50-02 Chirunglz orihcpadigus et Faumatologhue
SCATTOM Olvlar PU-PH Plie-Ealpetrigne Sz2-02 Chirurgie visctrale =t digestive
SCHMIDT Mathlizu PU-PH Plie-Zalpetrigrs 4502 Medzring Inbensive-raanimatian
SCHOUMAN Thomas PU-PH Plie-Zalpetrigrs 5503 Chirurgle maxdlic-iaciale et stomatoingla
SEILHEAN Danlalle PU-PH Ala-Zalpeirigne 42403 Anatamiz pathologique / newrnlogle
SEKSIK Fhlllpp= PU-PH Saint-Antoine 52-01 E3Etrg erdéroiogle | Hepatologles
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SELLAM Jeramia PU-PH Saint-Antoine S0-01 Rhumataloglz:

SEROQUSSI FREDEABrigltia PU-PH Tanon 4604 Blostatistiques, Informatique madicale et
SILVAIN Johanne PU-PH Ple-Zalpelrigra 51-02 Cardiciogie
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RESUME

Utilisation de I’échographie clinique ciblée par les médecins généralistes
francgais en 2023 et son réle 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, |l
devient essentiel de comprendre comment cette technologie est intégrée dans la
pratique quotidienne des médecins généralistes. Cette étude vise a décrire les
différentes utilisations de I'’échographie ciblée par les médecins généralistes en
cabinet et a 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 'ARS, elle est menée en partenariat avec
'université d’Aalborg. Nous avons sélectionné, selon des critéres d’inclusion, des
médecins genéralistes exergants en cabinet et pratiquant I'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 aprés I'’échographie. Ce questionnaire décrivait les
caracteristiques de I'échographie, son indication, les hypothéses 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. lIs ont
utilisé '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 I'’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
hypothéses diagnostiques et a augmenté la confiance envers I'hypothése principale
pour 92 % des consultations. De fagon significative, I'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

Grace a notre travail, nous disposons désormais de la premiéere étude observationnelle
transversale multicentrique francaise, décrivant la pratique des médecins généralistes
en cabinet en 2023. Cette étude a également mis en évidence une tendance claire de
I'échographie clinique ciblée a 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
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