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l. Introduction

La Médecine actuelle n’a eu de cesse depuis des années de s’améliorer avec 1’arrivée, notam-
ment, des nouvelles technologies. L’échographie fait partie de ces outils de plus en plus perfor-
mants touchant un grand nombre de spécialités médicales et chirurgicales confondues ; elle
reste cependant, a ce jour, peu développée en médecine générale mais promet d’ouvrir un nou-
veau champ des possibles et une amélioration de la qualité des soins pour nos patients (Cf
Annexe 1). Elle se développe dans la pratique de nombreuses spécialités, en cardiologie, en
gynécologie et en médecine vasculaire ; ainsi, 46 % des actes échographiques cotés en 2016

ont éte réalisés par des médecins non-radiologues.

L’échographie clinique ciblée (ECC) ou POCUS (Ultrasonography point of care) en anglais,
est décrite par certains auteurs comme le stéthoscope du futur et est actuellement utilisée dans
de larges domaines médicaux par les cliniciens au quotidien, notamment dans les services d’ur-
gences et en anesthésie réanimation. Son usage s’est démocratisée grace a la diminution du prix
et la miniaturisation des appareils (1). Elle se définit comme une échographie orientée par la
clinique, qui vient en complément de celle-ci et qui est réalisée au lit du patient avec une inté-
gration directe des données pour une prise en charge globale. Cette utilisation est a bien diffé-
rencier de I’échographie morphologique, réalisée par un autre spécialiste dont I’intégration des
résultats se fait secondairement par le médecin prescripteur de 1’imagerie.

Elle est devenue un outil de plus en plus populaire pour 1’évaluation diagnostique, notamment
dans le domaine de la médecine de soins primaires et de permanence de soins. L’évolution de
la technique et ses modes d’utilisation permettent des examens ciblés et rapides directement au
chevet du malade.

Dans cette étude, nous préférerons les termes « Echographie clinique ciblée » & celui d’« Echos-
copie », comme le préconise la Société frangaise de médecine générale (SFMG).

L’échographie clinique ciblée permet la réalisation de diagnostics précoces dans les situations
ou la clinique & elle seule laisse des zones d’incertitudes. De nombreuses études suggérent
qu’une formation courte permettrait aux médecins d’établir des diagnostics simples de maniére
fiable et reproductible (2) (3) (4). Plus globalement, elle pourrait permettre un gain de sécurité
en am¢éliorant 1’évaluation clinique, la prise en charge, le suivi des patients et I’orientation vers
les spécialistes compétents ou les urgences. A ’inverse, elle pourrait permetre d’éviter d’adres-
ser un patient en médecine de second recours lorsque la sonde d’échographie ne montre pas de
signes de risques accrus engageant le pronostic vital (3). L’échographie de proximité est une
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piste qui mériterait ¢galement d’étre favorisée pour, a la fois, désengorger les services d’ur-
gences et pallier les délais d’obtention de rendez-vous dans les centres de radiologie. A une
époque ou les services d’urgences sont dits « saturés », on pourrait supposer que des admissions
moins nombreuses mais plus pertinentes car justifiées par des résultats d’exploration, le cas
échéant par 1’échographie, participeraient a une meilleure régulation des soins primaires. De
plus, il existe un intérét en santé publique avec une diminution des codts secondaires en lien
avec une meilleure orientation du patient et une diminution de 1’adressage dans un service d’ur-
gence ainsi que la diminution des transports par ambulance ou transports médicalisés vers ces

derniers, transports qui représentaient a eux seuls en 2017 pres de 5 milliards d’euros.

Selon la World Organization of National Colleges and Academic Associations of General Prac-
titioners (WONCA), les soins primaires se définissent comme 1’apport d’une réponse a une
grande majorité de besoins individuels. D’apres la Société francaise de medecine générale
(SFMG), le médecin généraliste est confronté a I’incertitude dans 70 % des consultations et il
ne serait pas surprenant que 1’échographie, qui occupe une place de plus en plus importante,
fasse progressivement partie de I’arsenal diagnostic dont dispose le médecin généraliste afin de

contribuer a apporter ladite réponse.

A. Histoire de I’échographie

La découverte de I’US remonte au XI1X° siécle avec des études sur le calcul de la vitesse du son
dans le lac Léman en 1826 par le physicien suisse Colladon, puis la publication en 1880 de
I’effet piézo-électrique par les fréres Curie. Les premieres technologies ultrasonores ont été
réalisées dans le domaine militaire avec 1’invention du SONAR (Sound navigation and ran-
ging) en 1915, puis en 1935 avec la découverte du RADAR (Radio detection and ranging),
utilisé¢ pour détecter la présence et déterminer la position ainsi que la vitesse d’objets tels que

les avions, les bateaux et les sous-marins.

Dans le domaine médical, les premieres expériences diagnostiques avec des appareils d’US
commencent au début des années 40 avec la détection de tumeurs cérébrales en 1942 par Dus-
sik, neuropsychiatre autrichien. Puis, en 1948, I’Américain Ludwig était le premier a décrire
I’utilisation des US pour diagnostiquer des calculs biliaires. Par la suite, plusieurs modes d’uti-
lisation des US ont été développés et ont permis une meilleure observation de 1’anatomie avec
des dimensions différentes (Mode A — amplitude, Mode B — brillance, Mode M — time motion
et Mode Doppler). Au début des années 1950, le chirurgien Wild et I’ingénieur Reid ont pré-

senté une nouvelle technologie qui a permis la visualisation de tumeurs cancereuses avec les
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premieres images en deux dimensions. En 1958, Donald réalise les premieres US obstétriques,
mais 1’utilisation répandue de 1I’US dans ce domaine date des années 1970 avec des appareils
permettant de capter les bruits du coeur feetal ainsi qu’en cardiologie avec les premicres US

Doppler couleur.

Au milieu des années 90, I’utilisation de I’US au lit du patient dans les services d’urgences
nord-américains a explosé avec I’arrivée du « FAST » (Focused Assessment with Sonography
for Trauma), un protocole d’évaluation du polytraumatisé selon quatre fenétres echographiques
(loge de Morrison, cul-de-sac de Douglas, loge splénorénale, péricarde) réalisé par un praticien
non échographiste. Elle a démontré des avantages dans le triage des traumatismes fermés de
I’abdomen en hiérarchisant le degré d’urgence par la découverte ou non d’un épanchement
péritonéal et est actuellement devenue 1’approche standard aux urgences en Europe.
Actuellement, le FAST et d’autres protocoles apparentés sont bien établis dans les situations

d’urgences. (5)

Avant cette évolution de I’US aux urgences, il existait le principe que chaque examen d’US ne
pouvait étre effectué que par un spécialiste hautement qualifié et ne devait concerner qu’une
région ou un organe complet. Le paradigme de 1’US spécialis¢ d’organe évolue avec I’US cli-
nique ciblée au lit du patient : le POCUS (Point Of Care Ultrasonography). Il ne s’agit donc
plus d’effectuer des examens complets d’organes ou de structures, mais d’utiliser I’US comme
un complément de I’examen clinique, pour une évaluation rapide et ciblée par une réponse

immeédiate binaire a une question bien définie.

Vers la fin des années 1990, les premiers matériels autonomes portables ont acquis les caracté-
ristiques nécessaires a une utilisation déportée, plus simple, plus compacte, moins codteuse
mais performante. Aujourd’hui, les appareils se sont miniaturisés et sont devenus facilement
transportables (Figure 1). Il est désormais possible de réaliser une échographie avec une bonne
qualité d’image directement au domicile du patient. L’échographie ciblée a pu étre été utilisée
dans des situations diverses et des zones reculées. Nous retrouvons comme exemple son utili-
sation récente au camp de base de 1’everest pour diagnostiquer un oedeme aigu du poumon en
lien avec Dlaltitude. Elle a également été utilisée dans la station spatiale, avec des images réali-
sées par des astronautes et analysées sur terre. Elle a également montré son utilité dans les

situations d’urgence comme des attentats ou encore des champs de bataille (5).
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Figure 1: Image appareil Clarius ©

B. Bases techniques de I’échographie

Les ultrasons sont définis comme des fréquences a la limite de ce que ’homme peut en-
tendre, ils sont supérieurs a 20 000 Hz (20 kHz). La fréquence des ultrasons utilisée pour
les imageries est de I’ordre du million d’Hertz. Les ondes basses fréquences ont une meil-
leure pénetration mais une moins bonne résolution et a contrario, les ondes hautes fré-
guences donnent de meilleures images mais ne permettent pas de visualiser les structures

profondes.

L' élément de base de I' échographie est généralement une céramique piézoélectrique, située
dans la sonde, qui, soumise a des impulsions électriques, vibre genérant des ultrasons. Les
échos de ces ultrasons sont captés par cette méme céramique, qui joue alors le role de ré-

cepteur ; le courant ainsi généré peut secondairement étre analyse.

Les ultrasons pénetrent trés bien dans les liquides ainsi que les organes solides (foie, rate,
utérus) ; cependant, ils ne pénetrent pas les os et I’air, ce qui peut limiter 1’exploration de

certains organes.

¢ Les liquides simples, dans lesquels il n'y a pas de particules en suspension, laissent les
sons les traverser. Sans écho (structures anéchogenes), ils apparaissent noirs sur I'écran.

e Les liquides avec particules tels que le sang, le mucus, renvoient de petits échos. Ils
apparaitront donc dans les tons de gris, plus ou moins homogeénes.

e Les structures solides, I'os par exemple, renvoient mieux les échos. On verra donc une

forme blanche (hyperéchogéne) avec une ombre derriére (céne d'ombre).
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L’échographie permet de voir des plans de coupes en deux dimensions, certains sont commu-
nément admis afin d’explorer un organe ou une structure : plan sagittal (ou longitudinal), plan
transverse (ou axial), plan coronal (ou frontal) et/ou plan oblique. Il existe un indicateur sur la
sonde permettant d’orienter le manipulateur sur les plans de coupes réalisés. Par convention,

excepté en cardiologie, 1’indicateur correspond a I’image a gauche de 1’écran.

Indicator

_ et l:;s;—\\% —— A
P \< i =

Figure 2 : Images échographiques en deux dimension Basic (B-Mode)
C. Définition
L’échographie clinique ciblée est définie comme un examen réalisé au chevet du patient, orien-
tée par la clinique, interprétée et intégrée en direct a la prise en charge du malade. Cela la
distingue de 1’échographie morphologique réalisée par un autre intervenant que le clinicien. Les
examens ne sont pas toujours standardisés et exhaustifs, le but n’étant pas la description com-

pléte des organes mais plutdt un affinage de I’examen clinique afin de répondre a une ou plu-

sieurs hypotheses diagnostiques (5).

D. SOS MEDECINS

1. SOS MEDECINS France

La premiére association SOS Medecins a eté créée a Paris le 20 juin 1966 par le Dr. Marcel

Lascar. La fédération SOS Médecins France regroupe les 63 associations SOS Médecins, a but
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non lucratif dont I’objet est en premier lieu d’assurer une prise en charge médicale 24h/24 et

365 jours par an.

L’activité de SOS MEDECINS concerne aussi bien ’aide médicale urgente, hors urgences vi-
tales, que les actes de médecine générale courante ; celle-ci est centrée sur la visite a domicile
avec le déplacement rapide d’un médecin au chevet d’un patient tant en continuité des soins
comme en permanence des soins.
A noter que des centres de consultation SOS MEDECINS ont vu le jour depuis quelques années
pour pallier les problémes de démographie médicale et 1’augmentation de demandes d’inter-
vention de leurs médecins. A ce jour, I’association fédére 1 300 médecins généralistes sur le
territoire et en outre-mer.
En quelques chiffres (6) :
— Chaque centre bénéficie d’une régulation : on note 6,3 millions d’appels par an traités via
son numéro national le 3624.
— On comptabilise 2,6 millions de visites a domicile par an, la consultation dans ses points
fixes représente 1,1 million par an.
— SOS Médecins représente, selon la CNAM-TS, 4,4 % de ’activité libérale des médecins
généralistes. Ses médecins effectuent pres de la moitié des visites justifiées de milieu de
nuit et 40 % des visites justifiées de dimanche et jours fériés.
— Le taux d’hospitalisation de patients par SOS Médecins est d’environ 7 %.
SOS Médecins France et SAMU de France ont signé une convention-cadre en septembre 2005
en présence du ministre de la Santeé et du directeur de la Direction de I'Hospitalisation et de
I'Organisation de Soins (DHOS), actant ainsi la place particuliére de cette structure dans la
permanence de soins. Cette convention-cadre sert de matrice aux conventions conclues locale-
ment par chaque association. Ce rapprochement avait été souhaité par la DHOS, afin de dyna-
miser la mise en ceuvre de la permanence de soins, retardée par certaines difficultés sur les-
quelles elle a été missionnée.
Une étude a été mise en place par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES) en octobre 2004 pour analyser la prise en charge des urgences en ville.
Ses conclusions ont fait ressortir le fait que le recours aux urgentistes de SOS Médecins est
superposable a celui des urgences hospitaliéres, hors traumatologie, et que les médecins des
associations de permanence de soins effectuent des actes dont la pathologie est plus aigiie que
celle prise en charge par les généralistes installés qui effectuent des urgences.
I1 apparait que le colt pour la collectivité d’une association SOS (co(ts de structure et de fonc-

tionnement) est, sur la période horaire de la PDS (20 h — 8 h et dimanches ou jours féries),
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beaucoup plus faible que tous les autres dispositifs : maisons médicales et urgences hospita-
lieres notamment. SOS Médecins a demandé a des économistes qu’une étude comparative per-
mette de bien mesurer le rapport entre 1’efficience médicale et le colit complet des interventions.
Il apparait ainsi que le colt des interventions de SOS Médecins pour des urgences non vitales
est trés inférieur (a efficience équivalente) a celui que représente le cumul ambulance + ur-
gences hospitalieres ou consultation dans une maison médicale, sans compter le codt sanitaire

et social de I’incertitude, de I’attente et du risque médical pour le patient.

2. SOS Nantes

SOS Médecins Nantes intervient a domicile sur 15 des 24 communes de I’agglomération nan-
taise, soit 92 % de sa population ce qui représente plus de 600 000 personnes. Le centre d’appels
recoit 220 000 appels par an donnant lieu a I’ouverture de pres de 185 000 dossiers médicaux
(visites a domicile, consultations, conseils médicaux) a la demande des particuliers, du SAMU-
centre 15, des médecins traitants, de la police/gendarmerie, de I’Hopital 8 Domicile (HAD) ou
encore des maisons de retraite.

Les médecins de SOS Médecins Nantes effectuent 85% des examens médicaux a domicile de-

mandés par le SAMU-Centre 15 sur I’agglomération nantaise.

En dehors des heures de permanence des soins, 9 médecins effectuent les visites a domicile.
Aux heures de permanence des soins : 12 médecins assurent le front de garde. Ce nombre est
divisé par 2 entre minuit et 6h du matin avec un passage a 6 médecins d’astreinte.
SOS Médecins Nantes intervient dans la quasi-totalité des maisons de retraite de I’aggloméra-
tion et a signé une convention avec la plus grande partie d’entre elles. Il existe une intercon-
nexion téléphonique avec le SAMU-Centre 15, dont les modalités de fonctionnement ont donné
lieu a la signature d’une convention entre SOS Médecins Nantes et le directeur du CHU abritant
le SAMU. Il existe a I’heure actuelle une ligne dédiée entre le centre d’appels médicaux de SOS

médecins et le SAMU-Centre 15 avec la possibilité de conversations a 3.

3. SOS Saint-Nazaire

SOS Meédecins Saint-Nazaire est une association de 18 médecins libéraux assurant
24 heures sur 24 et 365 jours sur 365 la prise en charge des urgences non vitales et la perma-
nence de soins sur la région nazairienne, une partie de la Briére et de la presqu’ile guérandaise.
Les médecins se déplacent sur 10 communes de la région nazairienne, ce qui représente plus de

150 000 personnes (en dehors de la période estivale). Le centre d’appels recoit 65 000 appels
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par an donnant lieu a I’ouverture de prés de 53 000 dossiers médicaux (visites & domicile, con-

sultations).

E. Problematique

SOS MEDECINS, organisme chargé de I’orientation des patients ainsi que de la prise en charge
thérapeutique en semi-urgence en médecine libérale, impacte, selon les décisions prises, nette-
ment le nombre de passages quotidien aux urgences. Il est, aujourd’hui, un acteur incontour-
nable du soin dans les grandes agglomérations, notamment pour les urgences ne nécessitant pas
le déplacement d’une équipe SAMU. L’essence méme de cette association est de venir directe-
ment en aide aux personnes a leur domicile.

De plus, I’amélioration progressive de la technologie avec la miniaturisation ainsi que la dimi-
nution du cotit d’achat d’un échographe en font un outil transposable a la médecine libérale

d’urgence et de proximité que peuvent utiliser les praticiens de SOS dans leur activité courante.

Une étude a été réalisée en 2017 par Christophe Chevassus sur ’utilisation de « 1’échoscopie »
chez SOS MEDECINS France (mais non soumis a une publication)(7). Nous retrouvons éga-
lement une these récente réalisée de Charlotte Billard faisant 1I’objet d’une étude sur 1’échogra-
phie clinique ciblée abdominale en médecine genérale et SOS (32).

Cependant, il n’existe, a notre connaissance, aucune étude publiée concernant 1’utilisation et
I’impact de I’échographie clinique ciblée dans la prise en charge globale des patients dans le

cadre de I’activité et la permanence de soins chez SOS MEDECINS.

Ainsi nous avons réalisé une étude observationelle quantitative, descriptive, prospective et bi-
centrique chez SOS MEDECINS en Loire-Atlantique dans les centres de Nantes et Saint-Na-
zaire afin de réaliser un état des lieux de sa pratique. Nous avons également réalisé une revue
de littérature sur 1’utilisation de I’ECC en France afin d’objectiver les moteurs et les freins a

I’utilisation de cette nouvelle technologie.
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Il. Echographie clinique ciblée : revue
de la littérature en France en médecine
générale

A. Matériels et méthodes

La revue de littérature, portée sur des études publiées de 2004 a 2021, a été réalisée en interro-
geant les bases de données suivantes : Sudoc, Dumas, Pubmed, Google, Google Scholar, Else-
vier, NCBI, Revmed.
La recherche a été orientée selon différents points ; nous nous sommes intéressés a I’ECC, ses
indications et les freins qui bloquent son application en médecine générale en France ainsi que
son I'utilisation chez le médecin généraliste a 1’international.
Termes MESH utiliseés :
— En frangais: échographie, échographie clinique ciblée, échoscopie, soins
primaires, médecine générale, médecin de famille, premier recours.
— En anglais : ultrasonography, echography, general practitioner, family physician,

primary care, POCUS.

B. Résultats

1. Données générales sur I’échographie

Le nombre d’actes d’échographie ne cesse de croitre. Il était dénombré 28,8 millions de ces
actes facturés au total en 2016 soit 40 % du nombre total d’imageries réalisées, avec une aug-
mentation de 2.1 % par rapport a 2015 et une augmentation de 1,8 % en moyenne annuelle sur

les cing derniéres années (8).

Seulement quatre disciplines médicales ne présentent aucune indication a I’échographie selon
le Guide du bon usage (GBU) : santé publique, biologie médicale, psychiatrie et anatomie/cy-

tologie pathologique.

Il est difficile d’évaluer avec exactitude le nombre exact de médecins généralistes pratiquant
I’échographie ou 1’échoscopie au cabinet. En revanche, on connait le nombre d’échographies
facturées en libéral en 2018 gréce a la these de Sophie Desnault. Sur un total de 27 341 meéde-

cins libéraux, toutes spécialités confondues, on dénombre 1796 médecins généralistes qui ont
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réalis€ 404 098 actes échographiques soit 2,1 % de la totalité des

actes echographiques (9).

Les médecins généralistes représentent une part oscillante selon les départements entre moins
de 1 % et presque 8 % des actes échographiques. L’activité prédomine au niveau musculaire,
thyroidien, abdominal et pelvien. Les départements ayant un ratio actes échographiques / po-
pulation le plus elevé concernent la Correze (0,053), les Hautes-Alpes (0,034) et la Haute-
Vienne (0,029). La région ou le ratio est le plus important est la région PACA (0,044) (9).

Le nombre d’examens a pratiquer pour I’apprentissage par des non-radiologues de I’ECC varie
entre 50 et 400. Cependant, si la prévalence de la pathologie cible est de 1’ordre de 20 %, 50
examens sont suffisants pour obtenir une qualification avec un taux d’erreur de 1’ordre de 5 %.

Si la prévalence est supérieure a 20 %, alors 30 examens peuvent suffire (3).

Le taux de faux positifs pour une échographie clinique ciblée varie selon les pathologies étu-
diées et les symptomes du patient. Dans une revue systématique de 2019 sur la base de données
Pubmed, le nombre de faux positifs variait entre 0,5 % a 9 % pour 1’échographie abdominale et
de 9,7 % a 12,1 % dans des bilans de santé plus larges avec une indication moins précise. Nous
y avons retrouvé un taux de faux positifs pour une echographie clinique ciblée de 0,05 % chez
les patients symptomatiques contre un taux de 18,1 % a 25,7 % dans des bilans de santé syste-
matiques chez des patients asymptomatiques. Le taux de faux négatifs varie entre 0,02 % et 2,3
% (10) (112).

I semble que la formation théorique peut étre courte, de I’ordre de quelques heures. En France,
une étude a évalué la formation a I’échographie pratiquée en urgence préhospitalicre : les per-
formances étaient satisfaisantes a partir de deux demi-journées de formation et 25 examens
(sensibilité : 92 %, spécificité : 98 %) (12).

2. Indications de I’échographie

Il existe une cinquantaine d’indications, validées par la littérature scientifique, pour lesquelles
le généraliste, sous réserve d’une formation adaptée, peut obtenir des diagnostics echogra-
phiques ou clinico-échographiques sdrs.

Nous retrouvons une thése de 2013 publiée par Lemanissier et al., qui donne une premiére liste

de 11 indications d’échographies réalisables par le MG (13) :
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1) Devant un tableau de colique néphrétique simple (sujet jeune, apyrétique, diurése conservée,
de moins de 24 h) : affirmer une image spécifique de dilatation des cavités pyélo-calicielles
(>10 mm), de calcul et de la présence de deux reins.

2) Devant une suspicion de cholécystite, réunir les signes en faveur de ce diagnostic (épaisseur
de la paroi vésiculaire >4 mm ; douleur au passage de la sonde (Murphy) ; présence d’un liquide
périvésiculaire; image de lithiase vésiculaire).

3) Devant une suspicion de thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs, affir-
mer ou exclure une TVP fémoro-poplitée.

4) Surveillance de la taille d’un anévrysme de I’aorte abdominale connu de 40 mm jusqu’a
54 mm.

5) En cas de suspicion clinique d’épanchement pleural, affirmer ou exclure un épanchement
pleural et guider une ponction éventuelle.

6) En cas de suspicion clinique de goitre avec TSH normale, mesurer le volume de la thyroide
et affirmer un parenchyme normal.

7) Devant une suspicion de masse ou de corps étranger sous-cutang, affirmer sa présence et en
décrire la nature solide ou liquide.

8) Affirmer une image spécifique de grossesse intra-utérine de moins de 11 semaines d’ameé-
norrhée et la dater (en cas de suspicion de GEU ou de fausse couche, de grossesse non désirée).
9) Devant des métrorragies post-ménopausiques, affirmer une image spécifique d’endomeétre
normal (épaisseur <5 mm sans traitement hormonal substitutif).

10) Affirmer une image spécifique d’épanchement intra-abdominal.

11) En cas de suspicion d’appendicite, affirmer une image specifique d’appendicite ou d’ap-

pendice normal (et en I’absence d’image spécifique, ne pas conclure).

Nous retrouvons une similitude d’indications entre 1’échographie dite « générale » et 1’écho-
graphie ciblée. Cependant, de nombreux travaux montrent que plus de la moitié des échogra-
phies réalisées en médecine générale ne rentrent pas dans ce cadre (14) (15).

Dans une nouvelle these de 2019, une étude observationnelle descriptive rétrospective multi-
centrique, on y retrouve les indications de réalisation de 1’échographie et ECC en médecine
générale (56). On y retrouve des indications trés concrétes comme pour le diagnostic de la
thrombose des membres inférieurs, d’un anévrysme de 1’aorte abdominale, d’un épanchement
pleural, d’un épanchement articulaire, d’une infection pulmonaire ou encore d’un pneumotho-
rax. L’usage de 1’échographie permet également d’affirmer une appendicite, une cirrhose, une

grossesse de plus de 6 SA ou a I’inverse, d’exclure une grossesse extra-utérine.

24



Toutefois, on retrouve des limites notamment pour les échographies feetales des 12°, 22° et
33° semaines d’aménorrhée qui doivent étre réservées aux généralistes ayant suivi une forma-

tion universitaire d’échographie et aux spécialistes.

Nous retrouvons une étude descriptive dont I'objectif était de décrire les examens échogra-
phiques les plus prescrits en médecine générale. Un recueil de données a été réalisé de maniere
prospective aupres de 32 médecins généralistes des régions PACA et Corse. Sur 8 122 consul-
tations, le taux de prescriptions d'échographies était de 5,1 %, IC 95 % (4,6 % - 5,6 %). Les
examens les plus prescrits étaient les échographies de I'appareil locomoteur (23%), les écho-
graphies abdominales (14 %) puis réno-vésicales (12 %). Sur les 76 pathologies recherchées
par ces examens, les plus fréquentes étaient : les tendinopathies de I'épaule, les thromboses
veineuses profondes et les lithiases biliaires (16).

Ainsi, mis a part ’appareil locomoteur qui demande une formation spécifique, les autres indi-
cations les plus demandées par le médecin généraliste rentrent bien dans celles validées par les

institutions pour la médecine de ville.

Il est possible de retrouver, en médecine libérale, des examens qui ne rentrent pas dans le cadre
classique des indications de 1’échographie. Ainsi, une étude en 2004 s’est interessée a 1’ intérét
de ’ECC dans la recherche de fracture des os longs réalisées par des médecins apres 1h de
formation, comparée a I’examen clinique seul. Celle-ci augmente la sensibilité a 92.9 % vs 78.6
% mais est moins spécifique a 83.3 % vs 90 %, les auteurs suggéraient donc de I’utiliser dans

les cas de faible ou moyenne probabilité de fracture (17).

Plusieurs études sont en cours afin d’évaluer si I’ECC peut étre utilsée dans des indications non
citées précédemment. Le gold standard pour le diagnostic d’un syndrome occlusif reste la to-
modensitométrie abdominale ; cependant 1’échographie présenterait une sensibilité (Se) 91 %
et spécificité (Sp) 84 % pour objectiver ce syndrome (18). Dans la continuité de 1’étude précé-
dente, une étude prospective multi-centrique réalisée en 2015 sur la stratégie de prise en charge
des douleurs abdominales aux urgences mettait en avant que la TDM avait une meilleure sen-
sibilité que 1’échographie pour repeérer les urgences abdominales. En revanche, pratiquer une
échographie avant le scanner et le réaliser ce dernier examen uniquement aux patients chez qui
1’échographie n’était pas concluante augmentait la sensibilité de 6 % et baissait sa réalisation a

49 % pour I’exploration des douleurs abdominales aux urgences (19).
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Finalement, les bonnes indications pour 1’échographie clinique ciblée sont celles d’un niveau
1, comme décrit par ’OMS (20) ainsi que par Valentin et Jager dans une newsletter de
I’EFSUMB (European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology) (21) :
réaliser les examens communs avec securité et précision, reconnaitre et différencier 1’anatomie
normale et pathologique, diagnostiquer des anomalies communes dans certains systémes d’or-

ganes, tenir compte d’un second avis émanant d’un collegue.

3. Les freins

Dans une étude qualitative de 2019, un questionnaire reprend la vision des médecins généra-
listes sur I’utilisation de I’ECC ainsi que ses freins (22). Les principaux retrouveés étaient la
crainte du risque médico-légal en cas d’erreur de diagnostic, présente chez 90% des répondants,
ainsi que le caractére chronophage de la pratique de 1’échographie dans une journée de consul-
tation pour 90 % des praticiens interrogés.

Ils sont aussi financiers, d’une part liés a I’achat de I’appareil ou du leasing et d’autre part du
fait que la pratique de I’échographie (hors feetale) en cabinet de médecine générale entraine une
majoration de plusieurs centaines d’euros du colt annuel de la responsabilité civile et profes-
sionnelle (RCP). La difficulté de formation a I’échographie était également un obstacle impor-
tant dans cette étude (87 %). Nous retrouvons également dans une étude qualitative de 2015 sur
la vision des médecins géneéralistes que la formation était un frein majeur quasi unanimement
ressenti (23) (24).

4. Les avantages

Elsa Many, dans son travail de thése sur des médecins généralistes en France pratiquant 1’écho-
graphie, a mis en évidence les intéréts suivants par ordre de fréquence (25) :

— Elimination / affirmation rapide de certains diagnostics (83,8 %) ;

— Prise en charge plus rapide du patient (77,4 %) ;

— Diversification de la pratiqgue médicale (70,9 %) ;

— Diminution des passages aux urgences (58 %) ;

— Recours aux spécialistes plus facile (35,5 %) ;

— Gain de temps en consultation (9,7 %) ;

— Avantages financiers (3,2 %) ;

— Autres (12,9 %) : anti burn-out, enrichissement de la clinique, efficience du premier recours

médical, partage avec le patient.
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La prise en charge globale du patient est modifiée par 1’échographie : instauration ou modifi-
cation d’un traitement, orientation vers un spécialiste, modification de 1’orientation et notam-
ment vers un spécialiste d’organe avec des taux variables dans la littérature de 49 a 84,5 % des
cas selon les études (24) (26). Cependant, il ne s’agissait pas dans ces quatre études d’ECC
mais de véritables échographies morphologiques réalisées par des radiologues ou des MG dé-
tenteurs du DIU d’échographie ou du CFFE (Centre Francophone de Formation a ’Echogra-
phie).

Un effet surtout prédominant est rapporté dans 1’orientation aux cabinets d’imagerie, dans une
étude rétrospective parue en 2019. Une modification de 1’orientation était constatée dans 66,7

% des cas, avec une diminution de 56 % des patients dirigés vers un cabinet d’imagerie (14).

Dans une autre étude prospective parue dans le BMJ en 2020, I’ECC a permis une modification
de diagnostic dans 49.4% des consultations, une augmentation de la confiance dans son dia-
gnostic dans 90% des cas, un changement de thérapeutique et de prise en charge dans 50.9%,
une réduction d’adressage secondaire aux services d’Urgences de 49.2% a 25.6% et une mo-

dification de traitement pour 26.5% des patients (27).

On retrouve dans une étude rétrospective réalisée en 2016 au CHU de Rennes des données
intéressantes allant dans le sens de 1’utilisation de I’échographie clinique ciblée en préhospita-
lier pour impacter I’orientation ainsi que la prise en charge des patients. Dans les résultats de
cette étude, 61 patients sur les 109 appartenant a la population éligible initiale auraient pu bé-
néficier d’une modification de prise en charge, soit 55,9% des patients et ainsi éviter un passage
aux urgences.

Pour nuancer ce résultat, I’auteur part du postulat que le médecin généraliste aurait réalisé le
diagnostic au cabinet aussi bien que 1’échographiste ou le médecin urgentiste en intra-hospita-

lier (28).

Dans le cadre de la médecine militaire, une étude de 2014 a été réalisée avec des échographes
portables montrant que I’échographie a entrainé une modification de la prise en charge initiale
prévue par le médecin dans 72 % des cas, en augmentant le nombre de retour a domicile et en
diminuant le nombre de demande d’examens complémentaires et de patients adressés aux ur-

gences (dans 32 % des cas) .

On peut émettre cependant une réserve sur 1’application réelle en médecine générale puisque
les médecins ayant réalisés les échographies possédaient tous un dipléme inter-universitaire
(DIV).
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Outre les avantages sur 1’orientation, 1’échographie, méme non contributive, est un bon outil
pédagogique de communication avec le patient et ils en sont, quasi unanimement, satisfaits.
Une étude menée par Andersen CA s’était interessée aux ressentis des patients lors de la réali-
sation d’une ECC par leurs généralistes. Elle retrouvait que 92 % d’entre eux se ressentaient
plus soigneusement examines et avaient I’impression de mieux comprendre leurs problémes
de santé a 82 %, se sentaient plus sécurisés a 86 % et son utilisation augmentait leur confiance
dans I’évaluation du médecin a 65 %. De plus, parmi les 564 répondants, 94% délaraient que
I’ECC augmentait la qualité des soins (30). Nous retrouvions dans un travail établi en 2018 par
Hoarau F. que I’échographie n’avait engendré que 11 augmentations d’orientation vers

d’autres structures, versus 109 diminutions (14).

A noter que 69% des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits de leur échographie, 66% des
patients pensent que I’ECC devrait étre réalisée durant un examen de routine. D’ailleurs, deux
études en milieu rural montrent que les patients préférent avoir une échographie avec leur mé-

decin traitant localement plut6t que de se déplacer loin pour voir un radiologue (31).

5. Justification de la these

Nous citons une nouvelle fois la thése de 2019 (9) qui mettait en évidence le fait suivant : les-
trois quarts des praticiens participants a 1’é¢tude considéraient que 1’échographie de débrouillage
avait sa place en cabinet de médecine générale. Cette idée était approuvée par 85% des partici-
pants dans les études de Saysana et al. et Rami avec comme objectif une meilleure accessibilité
et une amélioration du parcours de soins des malades (23)(32). Dans cette recherche, pour les
échographies abdominales et gynécologiques de faible et moyenne complexité, le médecin gé-
néraliste en comparaison au radiologue faisait tout aussi bien. Pour les recherches d’ascite,

d’anévrysme de I’aorte abdominale et de GIU il n’existait aucune différence significative (58).

On retrouve dans plusieurs études que le temps médian pour réaliser 1’échographie clinique

ciblée est de 5 minutes [ IC 3; 8] (27).

Dans la thése de Charlotte Billard de 2019, qui étudiait I’impact de I’ECC dans les douleurs
abdominales en médecine générale et chez SOS médecins, 1’échographie clinique ciblée avait

eu un apport diagnostic dans 86 % des examens (33).

L’ECC a fait I’objet d’une publication dans le New England Journal Of Medicine en 2011. Ses

conclusions montrent qu’avec une utilisation appropriée, ’ECC a permis de diminuer les
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erreurs médicales, d’améliorer le diagnostic en temps réel et de complémenter voire méme rem-
placer certaines autres imageries dans des situations appropriées. Il faut cependant rester pru-
dent : les bénéfices escomptés se doivent d’étre supérieurs au nombre d’imageries secondaires
demandées, du fait de faux positifs et d’éventuels incidentalomes.

De plus, I’ECC permettrait une économie et une meilleure accessibilité pour des indications
précises (5).

Dans une autre revue systématique, les généralistes peuvent, étant donné un certain niveau de
probabilité pré-test, utiliser POCUS en toute sécurité dans un large éventail de contextes cli-
niques pour faciliter le diagnostic et améliorer les soins de leurs patients (34).

Afin de recontextualiser notre travail de thése, nous retrouvons un document sur 1’échographie
chez SOS médecins en France réalisé par Chevassus (7) qui étudiait I’impact global de ’ECC
dans les prises en charge. Nous avons constaté que les ECC étaient informatives pour la ré-
flexion diagnostique dans 89 % des cas, que dans 41 % des cas I’ECC modifiait I'orientation
diagnostique et que dans 52 % des cas I’échographie modifiait la conduite a tenir. L’échogra-
phie clinique ciblée semblait modifier dans 57 % des cas la prescription médicamenteuse im-
médiatement donnée au patient et dans 60 % des cas sa prescription secondaire. 1l était constaté
une baisse globale des taux d'hospitalisation (- 6 %).

Pour I’auteur, I'échographie clinique ciblée est surtout utilisée pour infirmer la présence d'un
signe (80 %) et dans cette étude, 88 % des médecins interrogés jugeaint que I’ECC améliorait
la communication avec leurs patients. De plus, cette étude suggérait que 1’échograhie n’était
pas que I’apport d’une réponse binaire a une question posée mais constituait bien un prolonge-

ment de I’examen clinique.

6. Aspect financier

A ce jour, I’échographie représente prés de 1,4 milliard d’euros de dépenses, soit la part la plus
importante au sein des actes d’imagerie (30 %) selon un rapport de la Caisse nationale de 1’as-
surance maladie de 2016. Elle représente notamment 14.7 % de la part totale de la CCAM
(Classification commune des actes médicaux). Les échographies cardiaques sont le plus gros
pole ; elles représentent 15 % des actes d’échographie et environ 355 millions d’euros en termes

de remboursement (8).

Une étude américaine soulignait qu’avec I’amélioration des techniques d’imageries et leurs ac-

ces plus aisés, notamment du scanner, un patient se présentant dans un service d’Urgences pour
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une douleur abdominale et soumis a une démarche diagnostique compléte verra le prix de sa

prise en charge multipliée par plus de quatre entre 1992 et 2007 (35).

Devant 1’augmentation importante du nombre de passages aux urgences ces dernieres années
ainsi que 1’augmentation du déficit de la Sécurité sociale, toute admission évitable est la bien-
venue, tant pour la qualité des soins que pour un aspect financier. En effet, un passage aux
urgences sans hospitalisation secondaire colterait entre 180 € et 227 € en moyenne selon I’as-
surance maladie et la Cour des comptes (36). A noter 1’existence d’un surcodt de forfait "accueil
et traitement des urgences"” (ATU) d'un montant de 25,28 € qui s'applique lorsque la visite aux
urgences n'est pas suivie d'une hospitalisation, et s’ajoute a la consultation 1I’ensemble des ma-

jorations liées aux heures de prise en charge et au codt de tous les autres examens.

Aujourd’hui, un acte échographique ne peut étre coté que s’il comprend une sélection d’images
et surtout un compte-rendu écrit de ’examen avec une conclusion (37). Il existait jusqu’a pré-
sent une cotation ZZQMO004 au niveau de la CNAM. Nous avons, dans le cadre de cette these,
contacté 1’organisme afin de savoir si les médecins pouvaient coter leurs échographies car la
dénomination exacte était : « Echographie transcutanée, au lit du malade ». Leur réponse pré-
cisait que le patient devait étre hospitalisé : « L ’échoscopie n’est pas considérée comme un acte
global, mais comme un outil clinique et par conséquent n’est pas assimilable avec [’acte
d’échographie transcutanée ZZQMO004 ou a un autre acte d’échographie du Livre Il de la LAP.
Pour information, une saisine a été rédigée avec le College de médecine générale a destination
de la HAS, dans [’optique de faire entrer I’évaluation de la technique dans le cadre de leur
programme de travail pour 2020. Cette saisine a recu un avis favorable en novembre 2019
pour un calendrier fixé a la fin de cette année, que les circonstances actuelles ont sans doute
repoussé. »

Trois études dans une revue systématique sur Pubmed avaient évalué ’aspect financier : ’uti-
lisation de 1’échographie était moins colteuse en medecine générale que dans les centres de

soins secondaires (31).

7. A létranger

Une formation a 1’échographie intégrée a la formation initiale existe déja dans plusieurs pays
d’Europe et outre-Atlantique, plus en avance que la France en matiére d’échographie clinique
ciblée. Par exemple, en Allemagne, en Suisse ou encore aux Etats-Unis, les étudiants bénéfi-
cient déja d’une formation théorique et pratique a 1’échographie, intégrée a leur cursus univer-
sitaire. Au Canada, cet enseignement est en train de se développer avec actuellement la moitié

des facultés qui proposent une formation a 1’échographie. En Italie, des cours nationaux sont
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mis en place a destination des médecins généralistes, dans 1’objectif que ceux-Ci puissent ré-

pondre a 40% des demandes d’échographie (38)(39)(40).

Nous retrouvons une étude de corrélation de 2013 en Suede comparant des internes apres 3
mois de formation avec un échographe portable VS cardiologue ; avec peu de pratique et pour
une indication bien précise, les internes faisaient aussi bien pour mesurer le VG et rechercher
un épanchement péricardique. On se rend compte cependant qu’ils étaient moins performants
pour 1’analyse plus fine (41).

Dans une étude prospective réalisée aux Etats -unis sur I’échographie clinique cardiaque prati-
quée par des médecins généralistes aprés une formation courte, on retrouve que la concordance
des mesures entre le praticien et le cardiologue est bonne pour 1’évaluation de la fraction d’éjec-
tion du ventricule gauche (FEVG), des pressions de remplissage du ventricule gauche (PRVG)
et de la veine cave inférieure (VCI). Cette étude objective le fait que des médecins bien formés

ne font pas moins bien que des spécialistes d’organes (42).

Dans la continuité de 1’étude précédente, nous mettons en lumiere dans une autre publication
de 2013 en Espagne la comparaison de 1’échographie cardiaque en médecine générale VS car-
diologue. Le résultat montrait que 1’échographie prenait moins de 5 minutes et que la qualité
était acceptable a 98%. Les analyses retrouvaient une bonne concordance pour la mesure du
ventricule gauche, de 1’atrium gauche et de I’aorte ascendante, pour 1’évaluation de 1’épaisseur
du septum interventriculaire et de la régurgitation aortique. Nous retrouvions également une

bonne concordance pour I’analyse des calcifications et des régurgitations de la valve mitrale.

Une étude a eté ménée sur des médecins militaires & Hawai : ils ont comparé des cardiologues
a des médecins généralistes ayant suivi 4 heures de formation pour la mesure de I’hypertrophie
ventriculaire gauche. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes
de médecins. Une des limites est sur le fait que I’échographie était réalisée par 4 généralistes

sur 100 patients, ce qui en limite la reproductibilité (44).

Dans une étude menée sur 7 medecins généralistes en Norvege, non formés au préalable a
I’échographie, et aprés 8 heures de formation, n’ont pas été retrouvées de différence significa-
tive entre les mesures faites par les praticiens et les cardiologues aprés examen complet. L’ex-
cursion systolique dans le plan de 1’anneau mitral est un bon reflet de la FEVG du patient, une
réduction de cette excursion préceéde la dysfonction de la fraction d’¢éjection systolique dans les

cardiopathies hypertensives et est corrélée a la sévérité de la sténose du rétrécissement aortique.
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L’étude a été réalisée avec 92 patients dans 3 centres différents. Chez 87 % de ces patients, le

généraliste était capable de mesurer I’excursion systolique dans le plan de I’anneau mitral (21).

Dans une étude écossaise, le codt global d’une échographie réalisée par le généraliste est moins
important que celui d’un passage aux urgences. On retrouve également que les patients pré-
feraient étre examinés au cabinet, acceptant d’attendre jusqu’a 5 jours de plus et acceptant une

diminution d’efficacité de 3.5 %, quel que soit 1I’échographiste (45).

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) a donné en 2005 une recommandation grade
B pour le screening des patients de plus de 65ans pour le dépistage de I’anévrysme de 1’aorte
abdominale ayant des FDRCV en médecine genérale. Pour faire le parallele en France, la HAS
a préconisé depuis 2013 un dépistage opportuniste de lI'anévrysme de l'aorte abdominale pour

les populations a risque cardiovasculaire (59).

Aux Etat-Unis, au Royaume Uni, en Australie ou encore au Canada il existe des manipulateurs
surnommeés « sonographers » : ils réalisent les examens échographiques standardises, relus se-
condairement par un médecin radiologue. Cette profession est subdivisée en spécialité comme
cardiaque, obstétrique, vasculaire et générale. Un an et demi sont nécessaires en moyenne pour

obtenir le dipldme.

8. La formation

En France, il n’existe pas de formation intégrée a I’ECC dans le cursus des études de médecine
du premier et second cycle de médecine générale mais celle-ci est intégrée dans les formations
du DES d’urgence.
Lorsqu’ils sont interrogés dans une étude de 2019, trois quarts des médecins (76%) se déecla-
raient favorables a ce qu’une formation a I’échographie soit intégrée a la formation initiale (22).
On peut retrouver lors du 3™ cycle différentes formations intégrant 1’échographie dans sa pra-
tique :
— On retrouve le DIU échographie et technique ultrasonore de I’Université de Paris
V mais peu adapté a la pratique de soins primaires.
— Le DU d’échographie en médecine générale, a la faculté de médecine de Brest,
instauré depuis 2013, a I’initiative du Département de Médecine Générale et de son
responsable, le Pr Le Reste.
— La formation délivrée par le Centre francophone de formation a 1’échographie
CFFE, (PrBourgeois), organisée sous la forme de situations clinico-

échographiques, validante dans le cadre du Développement personnel continu
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(DPC) en médecine générale (46).
— Formation également reconnue avec « MG form » dans le cadre de la formation
médicale continue.

— DU d’échographie ouvert aux médecins généralistes a Nantes.

En Allemagne, en Suisse et aux Etats-Unis par exemple, les étudiants bénéficient d’une forma-

tion théorique et pratique a I’échographie, intégrée a leur cursus universitaire.

Ainsi aux Etats-unis, dans une étude incluant 82 facultés de médecine, 62 % de celles-ci ont
intégré 1’échographie dans leur cursus de formation et son apprentissage se fait a partir de la
3éme année pour la plupart des universités. Pour 1’ Allemagne, I’échographie est souvent utili-
sée lors de I’internat, les étudiants bénéficiant d’un apprentissage de I’échographie en 4éme
année. Une étude a été realisée sur 240 étudiants dans la faculté de Muenster, celle-ci retrouvait
une significativité¢ dans 1’apprentissage de la technique d’échographie et de I’assurance dans
ses résultats. Leur formation est standardisée avec une grille d’apprentissage et d’évaluation
pour chaque organe (21). Au Canada, cet enseignement est en train de se développer avec ac-
tuellement la moitié des facultés qui proposent une formation a 1’échographie. En Italie, des
cours nationaux sont mis en place a destination des médecins généralistes, dans I’objectif que
ceux-ci puissent repondre a 40 % des demandes d’échographie. (39)

En comparaison avec la France, 1’échographie semble bien plus implantée au sein de la méde-

cine générale dans certains pays comme le Danemark ou I'Allemagne (40) (47).

Une revue systéematique de littérature a été réalisee en 2019 dans le but de réaliser une synthese
sur I’utilisation ainsi que I’entrainement préalable de POCUS par les médecins généralistes. On
observe que ’ECC a été intégrée dans le cursus de nombreuses facultés de médecine et dans
les programmes d’entrainements des médecins spécialistes. Revue réalisée de 2016 a 2017,
articles exclus si non écrits en anglais, norvégien, danois ou suédois (Cf Annexe 2). La quasi-
totalité des articles était observationnel. L’utilisation annuelle par les médecins généralistes
variait entre 131 et 601 échographies. Entrainement retrouve sur 33 des 51 articles étudies : le
programme type comprenait des lecons théoriques, de la pratique clinique et supervisée. Pour
une ECC, les médecins ont regu en moyenne entre 2,3 et 3,1 heures d’entrainement. Plusieurs
articles rapportent une amélioration de la performance diagnostic avec 1’entrainement, mais
sans association entre la performance diagnostic et la quantité d’entrainement. La qualité de
I’échographie réalisée par le médecin généraliste semble plus dépendre du type et de la locali-
sation que du temps d’entrainement réalisé ; aussi, certaines localisations nécessitent probable-

ment plus d’entrainements. L’American Academy of Family Physicians (AAFP) a réalisé un
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guide de recommandation pour des programmes d’entrainement pour les médecins de famille
(cf Annexe 4). Dans cette revue de la littérature, on retrouve des erreurs de diagnostic avec des
faux positifs et faux négatifs de 1’ordre respectivement de 17 % et 16 %, les incidentalomes eux
ont été retrouvés de 1’ordre de 20 %.

Ainsi, cette étude suggére que des examens ciblés dans des domaines anatomiques sélectionnés
sont a la portée des médecins généralistes et peuvent réduire les colts des soins de santé. Pour
maximiser les avantages et éviter des dommages inutiles, des directives fondées sur la médecine

générale sont nécessaires (31).

A I'heure actuelle, il n'y a pas de programme consensuel pour une formation universelle. Ce-
pendant, deux organisations ont uni leurs forces pour créer une conférence internationale de
consensus sur I'enseignement des ultrasons :

- La Society of Ultrasound in Medical Education (SUSME) est une société acadé-
mique engagee a favoriser la collaboration et la communication entre plusieurs dis-
ciplines afin de promouvoir I'enseignement des ultrasons a I'échelle mondiale

- WINFOCUS a été un leader mondial dans la promotion de la pratique de I'échogra-
phie et a accueilli plusieurs conférences internationales de consensus pour mieux
définir l'utilisation des ultrasons et établir des normes dans des domaines critiques

de la pratique médicale

9. Cadre légal et déontologique

Le Conseil de 1I’Ordre et la Sécurité sociale autorisent tout médecin a utiliser un échographe
pour améliorer son diagnostic et n’imposent pas d’obtenir un diplome particulier notamment
de DIU. Pour se former aux techniques échographiques, il existe des diplébmes universitaires
(DU) et inter-universitaires (DIU). Cependant, tous les moyens de formation sont acceptés, y
compris ceux sur internet, dans les livres, chez un confrére ou par le biais de la formation con-
tinue. Sur un plan déontologique, rien ne s’oppose a ce jour a la réalisation d’un acte d’écho-
graphie par le médecin généraliste ou de tout autre spécialiste, sous couvert, comme pour tout
acte, du respect :

- de I’article 70 du code de déontologie, qui restreint I’omnivalence du diplome du médecin a
ses connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose.

- des titres universitaires et honorifiques pouvant étre mentionnés sur sa plaque, ses feuilles

d’ordonnances ou dans un annuaire professionnel.
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Le Code de la Sécurité sociale ne s’oppose pas a la cotation des actes d’échographies par le
médecin généraliste. Cette cotation impose cependant que 1’acte réalisé soit bien conforme a la

cotation et impose également la réalisation d’un compte-rendu d’examen.

C. Discussion

Il existe beaucoup de « littérature grise » sur I’échographie clinique ciblée en médecine générale
(sites internet, thése d’exercice...) mais il existe peu d’études avec une bonne qualité méthodo-
logique, de forte puissance ou de revue systématique contrairement a I’échographie clinique
ciblée en médecine d’urgence, aussi appelée ECMU. Cette derniére a en effet fait I’objet de
nombreuses publications. De nombreuses études parlaient de 1’échographie en médecine géné-
rale mais peu parlaient de son application spécifique en tant qu’ECC. Il existe une revue de
littérature internationale sur I’utilisation de 1’échographie clinique ciblée en médecine générale
mais celle-ci ne comptabilisait pas d’articles rédigés en francais et ne donnait pas de données

spécifiques sur ’ECC en France.

Nous observons que I’utilisation de 1’échographie en médecine générale progresse d’année en
année. Nous retrouvons cependant en France une disparité géographique dans 1’utilisation de
1I’échographie, notamment dans le sud du pays qui semble comptabiliser plus d’actes selon la
CNAM ; nous pouvons évoquer un éventuel lien avec un dynamisme de la formation a 1’écho-
graphie en médecine générale dans certaines régions, notamment par le biais du Professeur
BOURGEOIS (président du Congrés National d'Echographie en Médecine Générale) qui a créé
le premier DU d’échographie ouvert aux médecins généralistes et secondairement le DIU.
Ainsi, une accessibilité locale a une formation adaptée et reconnue permettrait une meilleure

diffusion de I’apprentissage sur un territoire donne.

La validation d’une liste d’indications pour I’échographie morphologique en médecine générale
date de 2013 et pour ’ECC de 2019 ; on peut tout a fait imaginer qu’avec 1’amélioration per-
pétuelle de la formation des praticiens ainsi que des connaissances de la médecine, cette liste
puisse étre majorée avec un affinage des indications initiales. A ce jour, certains médecins 1’ uti-
lisent pour des indications non validées comme notamment le « syndrome occlusif » dont le
gold standard pour le diagnostic reste la tomodensitométrie abdominale ; mais sous réserve
d’études complémentaires elle pourrait avoir un intérét dans les soins primaires lorsqu’un accés

a un scanner est plus complexe.
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Cette revue de littérature avait pour but, en partie, de mettre en lumiére les freins de I’utilisation
de ’ECC en France. Ainsi, lorsque nous revenons sur les différentes contraintes précédemment
exposees, celles-ci sont toutes, du moins partiellement, corrigeables.

Tout d’abord, il semble envisageable de majorer la diffusion de I’utilisation et des possibilités
de I’échographie en soins primaires ainsi qu’une diffusion rapide et a large échelle de 1’en-
semble des travaux et des preuves scientifiques en faveur de 1’utilisation de cette imagerie en
meédecine genérale et permanence de soins. Ceci peut étre fait par le biais de la Sécurité sociale
et de ses campagnes d’informations ou bien en faisant des interventions répétées dans les dif-
férents congres de médecine générale.

De nos jours, avec I’amélioration perpétuelle de la technologie ainsi que 1’augmentation de la
demande et la miniaturisation des appareils d’échographie, le prix d’achat semble raisonnable.
Ainsi un appareil type « Butterfly », dont les praticiens de SOS MEDECINS a Nantes sont
équipés, revient a I’achat aux alentours de 2000€. Ce type d’appareil présente plusieurs avan-
tages permettant de répondre aux nombreux freins cités précédemment : 1’appareil peut étre
sans fil avec utilisation Bluetooth pour une utilisation rapide au chevet du patient, connecté a
un serveur sécurisé permettant le stockage des données, la possibilité d’envoyer au patient le
compte-rendu directement ainsi que les images enregistrées, faciliter le partage avec différents
spécialistes (cardiologue, radiologue, médecin régulateur du SAMU etc.) sur une image patho-
logique.

Cependant, un autre point important est soulevé par toutes les études : le manque de cotation
specifique pour I’échographie clinique ciblée. Se pose alors la question de la rémunération d’un
acte qui permet une modification de prise en charge du patient. 1l faut rappeler que, malgré la
diminution du prix d’achat ou le coiit d’un appareil d’échographie en leasing, cela nécessite une
rentabilisation comme pour toute activité libérale. Se pose le probleme économique pour la
Sécurité sociale qui verrait le nombre d’actes d’échographies augmenter avec la démocratisa-
tion de 1’outil mais qui pourrait &tre équilibré avec une baisse de demande d’imagerie tradition-
nelle voire méme un gain budgeétaire du fait d’une meilleure orientation et d’un recours au SAU
évité.

En médecine générale, la réalisation d’une échographie devient le prolongement de I’examen
clinique ; on peut faire un parall¢le avec I’utilisation de I’ECG chez le généraliste. On suppose
alors que la cotation pourrait se présenter comme une majoration d’honoraires de consultation.
Une impression de I’aspect échographique de I’organe exploré ou I’enregistrement de celui-Ci

en ligne permettrait de valider la partie médicolégale.
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Subsiste un autre frein important avec une appréhension a la réalisation de I’ECC mais les
chiffres de plusieurs études sont rassurants quant au risque de sar et sous-diagnostic induits par

la présence de 1’échographie au cabinet pour la plupart des pathologies.

Comme nous pouvons le voir en Italie, aux Etats-Unis ou encore en Allemagne ot 45% des
échographies sont réalisées par les généralistes, la formation lors du cursus médical, notam-
ment du second cycle, permet de susciter un intérét chez les étudiants et une démocratisation
de son usage secondairement. On peut tout a fait imaginer intégrer un module de formation a
partir de la 4°™ année de médecine avec une validation progressive des acquis et la possibilité
d’utiliser une grille homologuée comme celle utilisée aux Etats-Unis par I’ AAFP (21).

Des questions délicates demeurent pour les praticiens qui n’ayant pu bénéficier d’une formation
lors de leur cursus médical. Celle du niveau de « maitrise scientifique suffisante », avec 1’iné-
vitable courbe d’apprentissage pour y accéder, ainsi que celle du volume d’activité permettant
de maintenir des prestations de qualité (61). Il pourrait se discuter d’un contréle des acquis ou
des connaissances de maniére réguliere dans le temps ou encore la participation obligatoire a
des formations médicales continues (FMC) tous les ans. Une des pistes pour une formation
adaptée et reproductible sur le territoire serait d’uniformiser la formation en médecine générale
de la méme fagon que les médecins urgentistes et de s’aider de I’utilisation de simulateurs et
mannequins permettant de faire varier les pathologies et permettant aux étudiants et profession-
nels de faire la différence entre un examen normal et celui pathologique (60). Il semble égale-
ment envisageable, & notre sens, de créer une formation spécifique pour SOS MEDECINS afin

de valider les acquis de chacun et orientée vers les pathologies aigies.

Pour réaliser un parallele du fait que nous observons plusieurs rapprochements entre les patients
de SOS MEDECINS et le service des urgences, on observe dans la littérature qu’aujourd’hui
les urgentistes utilisent de maniére quotidienne 1I’échographie pour afiner leur diagnostic. En
2016, environ 71% des services des urgences et 28% des SMUR disposaient d’un appareil
d’échographie contre respectivement 52% et 9% en 2011. On retrouve une réduction significa-
tive du recours a I’échographie spécialisée lorsqu une ECMU est réalisée au cours de la prise
en charge des patients présentant une douleur abdominale aigué d’origine non traumatique aux
urgences, sans différence concernant la concordance entre le diagnostic posé aux urgences et
celui en fin d’hospitalisation et sans allongement du temps de prise en charge aux urgences
(48).
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Ainsi, réaliser des examens de maniére adaptée dans des indications précises permet de limiter
la demande d’imagerie complémentaire, de diminuer le temps de prise en charge des patients,

d’augmenter la confiance en son diagnostic et secondairement de diminuer les cofts.

Pour terminer, nous objectivons que les avantages de la réalisation de 1’échographie sont nom-
breux ; tout d’abord cela enrichit le rapport médecin-malade, renforce la communication avec
le patient et avec les autres spécialistes et permet une amélioration de la pédagogie secondaire-
ment.

« Avec l’arrivée de cette nouvelle technologie, il est certain que des praticiens non qualifiés
voudront s’en servir. Par conséquent, il est essentiel de limiter strictement l’acces a cet instru-
ment. » (Extrait du réputé Journal of the American Medical Association, JAMA, édité dans les
années 1900 en parlant du stéthoscope).
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1. Etat des lieux chez SOS MEDECINS
en Loire-Atlantique

A. Matériels et méthodes

1- Mehodologie

Dans le but de réaliser un état des lieux de ’utilisation de 1’échographie clinique ciblée, nous
avons réalisé une étude quantitative, observationnelle, prospective et bicentrique. Celle-ci a été
conduite du 24 novembre 2020 au 26 mars 2021. La durée du recueil a été définie de maniere
arbitraire. Etant donné le format de notre étude, un calcul du nombre de sujet nécessaire n’a pas
été réalisé au préalable.

Les deux études n’ont pas été commencées dans le méme temps avec un délais d’un mois pour
Saint-Nazaire du fait de la situation sanitaire en lien avec I’épidémie de COVID19 et I’impos-
sibilité de se déplacer pour présenter notre projet. Ainsi, le recueil a pu débuter a Saint-Nazaire
le 23 décembre 2020.

Le recueil de données était effectué a 1’aide d’un questionnaire qui se déclinait en deux parties
distinctes 1’'une de I’autre (cf Annexe 4 et 5). La premiére partie était destinée a tous les
membres de SOS MEDECINS en incluant également les personnes ne faisant pas d’échogra-
phie, cette partie n’était a répondre qu’une seule fois par praticien pour 1’étude. La réponse a
cette partie n’était attendue qu’une seule fois par praticien pour 1’étude. La seconde partie a été
réalisée de maniére prospective par les médecins en remplissant le questionnaire pour chaque

acte échographique réalisé.

Afin de rendre ce projet le plus simple et ludique possible ainsi que réduire le temps de réponse
imparti au questionnaire pour obtenir le plus de réponses possibles, plusieurs supports ont été
utilisés. Nous avons contacteé les praticiens de Nantes et Saint-Nazaire par le biais d’une mailing
liste grace a laquelle nous avons diffuse le sujet de notre thése. Nous avons utilisé un question-
naire anonymisé en ligne permettant une récupération des données simplifiées. Il suffisait
d’avoir un acces internet et une boite mail pour pouvoir y répondre. Le lien pour ce question-
naire se trouvait dans le mail initial transmis ainsi que dans les mails de relance effectués. Nous
avons également imprimé les questionnaires et les avons déposés dans chaque centre avec une
boite pour la réception de ceux-ci une fois remplis. Enfin, nous avions créé une boite mail pour
permettre a ceux qui le souhaitaient de prendre en photo le questionnaire papier et de nous le

renvoyer sous format JPEG ou PDF.
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Un mail de relance a été réalisé le 23 janvier 2021 dans le but d’informer les participants du
nombre de questionnaires récupérés et de la poursuite de 1’étude. Nous sommes allés a plusieurs
reprises durant cette période de recueil dans les centres chercher les questionnaires « papier ».
Un mail final a été diffusé le 23 mars 2021 via la mailing liste, soit trois jours avant la fin du

recueil, afin d’informer les praticiens que la phase de recueil des données prenait fin.

2- Objectifs

L’objectif principal était de faire un état des lieux des pratiques chez SOS MEDECINS Nantes
et Saint-Nazaire.

Nous avons voulu observer s’il existait une modification d’orientation et de la thérapeutique,
quel était le profil médecin pratiquant I’ECC, chez quel profil de patient il la pratiquait, si ’ECC
répondait-elle aux interrogations diagnostique. Nous avons voulu observer également si elle
était associée a une augmentation de passage aux urgences ou a contrario de maintien a domicile
des patients, si le recours a des examens d’imagerie en urgence était diminué, quelles étaient
les indications pour lesquelles ’ECC était la plus utilisée et quelle était la durée moyenne de

I’examen.

3- Population étudiée

Nous avons inclus les centres SOS MEDECINS de Nantes et Saint-Nazaire. Nous avons solli-
cité le centre de Rennes, mais seulement deux médecins faisaient de I’échographie et étaient
appareillés. Ils n’ont pas souhaité rejoindre 1’étude, ne se sentant pas compétents pour y ré-
pondre.

La plupart des medecins de notre étude utilisaient un échographe portable de type Butterfly 1Q ;
cet échographe utilise I’écran du smartphone du praticien comme interface pour afficher I’ima-
gerie. La sonde possede un mode B, un mode M, un mode doppler, et ne pése que quelques
centaines de grammes. Il n’existe qu’une seule sonde adaptable et les médecins spécifient des
le début de I’examen I’organe qu’ils vont examiner sur 1’application afin d’adapter les caracté-
ristiques techniques de I’image. Le tarif a ’achat neuf est aux alentours de 2000 € avec des

surco(ts éventuels.

4- Analyse statistique

L’analyse des données et la réalisation des graphiques ont été effectuées grace au logiciel Ex-
cel.

5- Protection des données
Aucune donnée personnelle de patient n’a été récupérée pour la réalisation de cette étude. Il n’y

a donc pas eu de sollicitation de la CNIL aprés accord du coordonnateur de recherche de la
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faculté. Les données récoltées des différents praticiens ont été détruites a 1’issue de I’analyse
des données.

B. Résultats

PARTIE 1

La partie 1 du questionnaire concernait les caractéristiques des médecins de notre étude.

64 praticiens
au total dans les 2
structures

39 praticiens exclus par

1 N
mangque de formation

Y

25 praticiens
formés a

I'échographie

1 praticien n'a pas répondu

Y

Y

24 praticiens l

_ | 2 praticiens ayant répondu
uniquement a la partie 1

22 praticiens

inclus dans
I'étude

5 praticiens
Sos
Saint-Nazaire

17 praticiens

SOS Nantes

Figure 1 : Flow chart des praticiens inclus dans I'étude

Vingt-deux médecins de SOS pratiquant I’ECC ont répondu a notre questionnaire, parmi eux 5
médecins étaient de Saint-Nazaire et 17 médecins de Nantes (Figure 1). Nous comptabilisons
64 médecins au total dans ces 2 structures, soit, au total 34 % de taux de participation a notre
étude.
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins de I’étude

Données %

Sexe

F 5 23

H 17 77
Age (années)

Médian 41

Moyen 42,7
Formation initiale

Urgentiste 1 4,5

Généraliste 18 82

Urgentiste et généraliste 3 14
Formation en échographie

DIU 4,5

Formation privée 23

FMC 21 95
Années d’expérience de I’ECC

Inférieures a 2 ans 12 55

Entre 2 ans et 5 ans 22,5

Supérieures a 5 as 22,5
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1. Age et sexe

Age des médecins

10

Nombre de médecins

130;40] 140;50] 150;60]

Femme Homme M Total

Figure 2 : Histogramme du sexe et de I’dge des médecins pratiquant I’ECC

Pour la participation a la partie 1, il y avait une prédominance masculine avec 17 hommes (77
%) et 5 femmes (23 %) (Tableau 1) ; toutes les médecins femmes de notre étude provenaient
du centre de Nantes. L’age médian des praticiens était de 41 ans et 1’age moyen était de 42 ans
et 9 mois (Figure 2). Il n’y avait aucun médecin de moins de 30 ans et de plus de 60 ans dans

notre étude.

2. La formation

Dix-huit médecins (82 %) rapportaient avoir une formation de médecins généralistes, un
médecin (4 %) signalait avoir uniquement une formation d’urgentiste et 3 médecins (14 %)
rapportaient avoir une formation de médecins généralistes et d’urgentiste. Il n’y avait pas

d’autres spécialités médicales représentées.
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Formation des médecins

25
20
15

10

Nombre de médecins

FMC Formations privées DIU

Figure 3 : Histogramme des réponses médecins a la question « si vous avez répondu « oui » a la question
précédente, laquelle ? »

A la question « avez-vous eu une formation a 1’échographie au cours de votre cursus ? », un
médecin nous a spécifié n’avoir eu aucune formation. Parmi les 22 médecins, 21 avaient regu
une formation dans le cadre de la FMC (95 %), 5 médecins (23 %) avaient recu des formations
privées et 1 médecin (4 %) était détenteur d’un DIU d’échographie (Figure 3). Cing médecins
cumulaient deux types de formations différentes, 17 médecins avaient un seul type de forma-

tion.

Types de formations souhaitées

Vasculaire
Gynécologie
Formation ciblée
Articulaire
Abdominal

FAST echo
Thoracique

Cardiaque

Bases I'ECC

o
=

0,5 1,5 3,5 4 4,5

2 ,2,5 .
Nombre de médécins

Figure 4 : Histogramme des réponses médecins a la question « souhaiteriez vous des formations
supplémentaires, si oui lesquelles? »

Tous les médecins de 1I’¢tude ont répondu qu’ils souhaiteraient des formations supplémen-
taires.
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Lorsgue nous demandions « lesquelles ? », la réponse la plus fréquente (4 réponses) était le
souhait d’avoir des formations en échographie vasculaire. Le souhait de formations en gy-
nécologie, en échographie abdominale ciblée sur un organe et articulaire ont été évoqués 3
fois par les médecins. L’échographie cardiaque, la FAST écho, I’échographie thoracique et
une formation sur les bases techniques de I’échographie ont été mentionnées une fois. Deux
médecins ont précisé qu’ils souhaiteraient des formations directement chez SOS Médecins
et 2 médecins ont signalés qu’ils étaient intéressés par un DU/DIU d’échographie (Figure

4).

Freins a la formation ECC

Nomnre de médecins
=
IS o) 00 o

N

Le temps Quantité Communication Le prix

Figure 5 : Histogramme des réponses médecins a la question « Quel est selon vous le(s) facteur(s) limitant(s)
ad la formation de I’ECC aujourd’hui »

Le principal facteur limitant pour la formation de I’ECC selon treize médecins (59 %) était « le
temps », 8 médecins (36 %) ont mentionnés « peu de formations disponibles » et 7 médecins
(32 %) ont répondu « le manque de communication sur celles disponibles ». Un médecin en
texte libre a répondu le fait que 1’échographie soit peu connue en médecine générale. Aucun
médecin n’a choisi « le prix des formations ».

Huit médecins ont répondu 2 facteurs, 13 en ont répondu un seul et un médecin n’a pas répondu
(Figure 5).
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3. Expérience des médecins

Expérience médecin ECC

14
12

10

Nombre de médecins

<2ans 2-5ans >5ans

Figure 6 : Histogramme des réponses médecins a la question « Depuis combien de temps pratiquez-vous I'ECC
?»

Parmi les 22 médecins, 12 pratiquaient I’ECC depuis moins de 2 ans (55%), 5 la pratiquaient
déja depuis au moins 2 ans, mais moins de 5 ans (22,5 %) et 5 la pratiquait depuis au moins 5
ans (22,5 %) (Figure 6).

4. Les freins de PECC

Freins a la réalisation d'une ECC

7 I I
0 I I I I

Manque Le temps Manque de Cotation Colt de Compte rendu
d'assurance formation I'appareil

)]

(2]

Nombre de médecins
w N

N

[N

Figure 7 : Histogramme des réponses médecins a la question « Quel est, selon vous, le principal frein a la
réalisation d’une ECC en permanence de soins ? »
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Le principal frein a la réalisation d’une ECC rapporté par les médecins était le manque d’assu-
rance avec 8 réponses (36 %), puis venait le manque de temps avec 7 réponses (32 %), le
mangue de formations avec 6 réponses (27 %). Dans la partie « réponses libres », 4 médecins
(18 %) ont cité le manque de cotation comme étant un frein. Les autres freins étaient le co(t de

I’appareil et la réalisation d’un compte-rendu (Figure 7).

5. Satisfaction en lien avec PECC

Satisfaction de I' ECC

25
20
15

10

Nombre de médecins

]

Orientation Epanouissement personnel Intérét financier

Figure 8 : Histogramme des réponses des médecins a la question « Si vous la pratiquez, quelle(s)
satisfaction(s) tirez-vous de I’échographie ? »

Concernant la satisfaction obtenue par ’ECC, 21 médecins (95 %) ont répondu « une meilleure
orientation du patient » et 19 meédecins (86 %) ont répondu que I’ECC participait a leur épa-

nouissement personnel. Aucun médecin n’a répondu « pour un intérét financier » (Figure 8).
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PARTIE 2

Nous avons obtenu 182 réponses pour la partie 2 sur la période de Novembre 2020 a Mars 2021.
Dans ces 182 résultats, 35 provenaient du centre de Saint-Nazaire et 147 du centre de Nantes.
Au total, Il y a 22 médecins différents qui ont répondu au questionnaire pour la partie 2 dont 5
provenant de Saint-Nazaire, soit une moyenne de 8 réponses par médecin. La grande majorité
des participants (123) ont répondu via le questionnaire en ligne, les 49 autres ont répondu au

format papier. Nous n’avons regu aucune réponse via le format JPEG ou PDF envoyé par mail.

1. Indications des ECC

Indications ECC

Abdominale

Pulmonaire

Orthopédique

Membres inférieurs

Type d'échographie

Parties molles

Cardiaque

o
N
o
IS
o

60 80 100 120
Nombres d'examens

Figure 9 : Histogramme des réponses des médecins a la question « quelle était I'indication de I’ECC ce jour ? »

Les indications qui ont amené la réalisation de 1’échographie ont été réparties en 6 grandes
catégories (Figure 9). Sur I’ensemble des examens conduits, 108 échographies concernaient la
région abdominale, 50 pour une étiologie pulmonaire, 13 afin de réaliser un bilan orthopédique,
7 pour les membres inférieurs a la recherche d’une TVP, 2 pour une échographie des parties
molles et enfin 2 pour une échographie cardiaque.

Sur les 108 échographies abdominales 69 (64 %) étaient réalisées chez des femmes.
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Différents types d'ECC abdominale

60
50
40
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Nombre de réponses

10

Echographie abdominale non Echographie urologique Echographie pelvienne
spécifique

Figure 10 : Histogramme des différents types d’échographies abdominales réalisées par les médecins

Pour affiner nos résultats, nous avons subdivisé 1’abdomen en plusieurs parties (Figure 10).
Si le motif dans la question « indication de 1’échographie » n’était pas explicité, nous avons
décidé de laisser la réponse dans « échographie abdominale non spécifique ».

- 55 échographies ont été réalisées pour explorer I’abdomen plus précisément.

- 31 échographies ont été réalisées dans le but d’explorer les voies urinaires

- 22 échographies ont été réalisées pour explorer le pelvis dont 9 chez des femmes

déja connues enceintes.
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Durée de réalisation de I'ECC
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Figure 11 : Histogramme des réponses des médecins a la question « Quelle était la durée de réalisation de
votre échographie clinique ciblée ? »

Sur les 182 réponses obtenues dans le questionnaire, 119 examens (65 %) ont duré moins de 5
minutes, 41 examenes (23%) ont duré entre 5 et 8 minutes et 22 examens (12%) plus de 8

minutes (figure 11).

2. Caractéristiques des patients

Age patient

[0;15] [16;30] [31;45] [46;60] [61;76] [76;100]
Tranches d' age

45
40
35
30
2

(6]

2
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(9]

1

o v O

B Femme B Homme M Total

Figure 12 : Histogramme des réponses des médecins a la question « Quel était le sexe ainsi que I'dge de
votre patient ? »

Sur les 182 réponses, 61 % soit 111 des ECC ont été réalisées chez des femmes et 39 % soit 71

chez des hommes.

50



Les examens ont été plus fréquemment réaliseés chez des femmes entre 15 et 30 ans : 31 ré-
ponses. L’age médian des patients était de 39,5 ans et I’4ge moyen de 43,8 ans. Parmi toutes
les réponses, 6 étaient manquantes sur 1’age. Les calculs de proportion age/patients se feront

sur 176 réponses. Trente ECC (16 %) ont été réalisees chez des patients mineurs (Figure 12).

Répartition ECC pédiatrique

20
18
16
14
12
10

Nombre de réponses

o N B OO 0

Age
H [0;5] 15;10] ]110;15]

Figure 13 : Histogramme du nombre de réponses pédiatriques par tranche d’dge

Lorsque nous nous intéressons plus en détail a la population pédiatrique, nous observons que
les praticiens ont réalisé I’ECC principalement chez les enfants de 0 et 5 ans. Ainsi, 19 ECC
ont été realisées dans cette population (9 garcons et 10 filles), soit 11 % des ECC totales. Par
ailleurs, I’ECC est trés peu utilisée chez les patients entre 5 et 15 ans. Alors que 1’on retrouve
que 3 ECC (2 %) réalisées chez les enfants entre 5 et 10 ans et 6 ECC (3 %) réalisées dans la
tranche d’age 10 a 15 ans (Figure 13).
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Spécificité patients 0-5 ans :

Parmi cette population de 0 a 5 ans, nous retrouvons 84 % des examens soit 16 ECC réalisées
pour une indication pulmonaire a la recherche de signes de pneumopathie, 2 ECC abdominales
et 1 ECC articulaire a la recherche d’un épanchement de hanche. On retrouve proportionnelle-
ment 21 % d’ECC pulmonaires chez les patients de plus de Sans.

Nous retrouvons 17 ECC (89 %) réalisées en moins de 5 min et 2 ECC entre 5 et 8 min. Les
médecins ont toujours réussi a répondre a leur question initiale par I’échographie, et seulement
deux médecins ont demandé une imagerie complémentaire. Parmi les 16 indications pulmo-
naires, seule une consultation a abouti a une radiographie thoracique complémentaire. Treize
médecins (68 %) considéraient que I’ECC avait évité une imagerie en urgence.

Parmi les 19 ECC réalisées, 13 ont permis un maintien a domicile apres examen (68 %), 4 ECC
n’ont pas entrainé de modification d’orientation, une ECC a fait adresser un enfant au SAU et
une directement a un spécialiste.

Toutes les ECC dans cette tranche de population ont modifié la prise en charge thérapeutique
(Figure 14).

Comparaison des résultats ECC patients <5 ans vs > 5 ans
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Figure 14 : Histogramme des différents résultats ECC patients < 5ans et > 5ans
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Spécificités patients entre 70 - 99 ans :

Dans cette tranche d’age, 40 ECC ont été reéalisees, soit 23 % de toutes les ECC. On retrouve
24 femmes (60 %) pour 16 hommes (40 %). Nous retrouvons 4 indications orthopédiques (10
%), 3 vasculaires (7,5 %), 11 pulmonaires (28 %) et 22 abdominales (55 %).
Comparativement a la population de notre étude, des taux similaires d’ECC pulmonaires et
abdominales sont retrouvés mais en revanche plus d’ECC orthopédiques et vasculaires sont
réalisées. 31 ECC ont pris moins de 5 minutes (78 %), 3 ECC entre 5 et 8 minutes (8 %) et 6
plus de 8 minutes (15 %).

Une ECC n’a pas répondu a la question clinique posée (3 %), 4 ECC (10 %) ont été complétées
secondairement par une imagerie (3 TDM et une échographie).

Pour 27 ECC (68 %), le médecin considére avoir évité un examen en urgence. Treize ECC (32
%) n’ont pas engendré de modification thérapeutique.

On retrouve 27 ECC modifiant la prise en charge thérapeutique soit 68 % des ECC, ce qui
semble étre moindre que les taux retrouvés dans la population générale.

Nous retrouvons une spécificité dans cette tranche de population : nous observons 13 ECC vé-
sicales (33 %) sur les 17 ECC vésicales reéalisées au total dans notre étude.

4 ECC ont ete réalisées pour syndrome occlusif (10 %). La modification thérapeutique secon-
daire retrouvée est dans la grande majorité des situations en lien avec la nécessité ou non de

sondage urinaire (Figure 15).

Comparaison des résultats ECC patients < 70 ans vs > 70
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Figure 15 : Comparaison des résultats ECC patients < 70 ans vs > 70 ans
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3. Réponses a la question cliniqgue

Réponse apporté par ECC et si oui imagerie
secondaire demandé

= Pas de réponse par ECC

Oui et imagerie secondaire demandé
Oui, pas d' imagerie secondaire demandé

Figure 16 : Histogramme des réponses médecins « Est-ce que 'ECC* a permis de répondre a votre question ?
Si oui, avez-vous demandé une imagerie en ambulatoire secondairement pour compléter votre diagnostic ? »

Sur I’ensemble des ECC réalisées dans 1’étude, 164 (90,1 %) ont permis de répondre a la ques-
tion des cliniciens ; pour 18 d’entre elles (9,9 %), ’ECC n’a pas été contributive.

Afin d’obtenir un complément d’information, nous avons demandé a ceux qui avaient répondu
a leur question clinique par I’ECC s’ils avaient demandé une imagerie secondairement en am-
bulatoire pour compléter leur diagnostic ; dans 24 examens (14 %) une imagerie en complément
a été demandeée et 139 (85 %) n’en ont pas demandés, 1 médecin (0,5 %) n’a pas répondu.
(Figure 16)

Imagerie en ambulatoire secondairement demandé
pour compléter diagnostic

Echographie abdominale
Radiographie
Scanner

Echographie gynécologique

Titre de I'axe

Echo-doppler vasculaire

Echographie cardiaque

10 15 20 25 30 35 40 45

o
(6]

% examens total demandé

Figure 17 : Histogramme des réponses médecins sur le type d’imagerie demandé en complément ECC
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Chez les médecins ayant demandés des examens complémentaires, la plupart des imageries
demandées en complément sont des échographies a 67,8 % (Figure 17).

Lorsque nous demandons aux praticiens « L’ECC a-t-elle permis d’éviter un examen d’image-
rie en urgence ? », 108 ECC (59 %) ont permis d’éviter de demander une imagerie en urgence,

74 ECC (41 %) n’ont pas modifié la demande d’un examen d’imagerie complémentaire.

4. Modification de DPorientation et de la prise en charge théra-

peutique

Modification de I'orientation

Adressé au SAU
22%

Maintien a domicile

[
51% Adressé au spécialiste

12%

Pas de modification
15%

B Adressé au SAU B Adressé au spécialiste Pas de modification Maintien a domicile

Figure 18 : Diagramme circulaire des réponses médecins a la question « En quoi ’ECC a modifié I'orientation
pour votre patient ce jour ? »

Dans cent cinquante-cing réponses comptabilisées (85 %), les médecins déclarent que I’ECC a
modifié ’orientation du patient avec 92 patients maintenus a domicile apres réalisation de
I’ECC ; 41 patients ont été adressés au SAU apres I’examen et 22 ont été adressés a un spécia-
liste. Pour 27 réponses, il n’y a pas eu de modification de la prise en charge suite a I’imagerie

(Figure 18).
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Modification de la prise en charge thérapeutique

® Oui ®mNon

Figure 19 : Diagramme circulaire des réponses médecins a la question « Est-ce quel’ECC ce jour a modifié
votre prise en charge thérapeutique ? »

Dans 72 % des cas soit 132 examens, les médecins déclarent que 1’échographie réalisée au
chevet du malade a modifié la prise en charge thérapeutique. Sur celle-ci, nous avons pu ana-
lyser 131 justifications de la modification thérapeutique (Figure 19).

Afin d’obtenir une vision globale, nous avons organisé les réponses en plusieurs catégories et

sous-catégories.

De prime abord, il y a eu la modification médicamenteuse : 45 réponses rapportent une modi-
fication médicamenteuse spécifique avec 11 qui déclaraient ne pas avoir introduit d’antibio-
tiques grace a 1’échographie, 16 qui déclaraient avoir introduit une antibiothérapie de maniere
adaptée. Les autres modifications médicamenteuses concernaient principalement 1’introduction
d’une anticoagulation ou non, notamment dans le cadre d’une suspicion de TVP ainsi que la
prescription médicamenteuse adaptée lors de la découverte d’une grossesse.

Ensuite, la modification de prise en charge thérapeutique portait sur un changement dans les
actes techniques pour 17 examens parmi eux a 9 occasions les médecins déclaraient avoir évité
de réaliser un sondage urétrovésical inapproprié ; 3 ont déclaré avoir réalisé un sondage uretro-
vésical sur un globe retrouvé a 1I’échographie. Le reste des réponses concernait le drainage d’ab-
c€s au niveau cutané ainsi que la réalisation d’une ponction pleurale.

Dans 55 examens les médecins déclaraient avoir amélioré leur orientation dont 18 pour avoir

¢évité d’adresser un patient aux urgences.
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Enfin, 27 réponses ont déclaré une modification thérapeutique de par la confirmation ou I’in-

firmation du diagnostic initialement suspecté, ainsi que la réassurance procurée au praticien et

au patient.

5. Cotation de I’échographie

Les praticiens déclarent a 97 % soit 177 réponses, ne pas avoir coté 1’échographie ciblée. La

principale explication avancée est par le manque de cotation adaptée.

6. Diagnostic final présumé

Pneumopathie

Anomalies hépato-biliaires
Colique néphrétique
Occlusion intestinale
Abdominal indertéminé
Anomalies grossesse
Globe vésical

Anomalies gynécologiques
Pulmonaire indéterminé
Réponses manquantes
Appendicite
Epanchement pleural
Fracture

TVP

Ascite/epanchement abdo
OAP

Pneumothorax

Diagnostic

Hématome

Anomalies vasculaires autres
Epanchement péricardique
Epanchement articulaire
Entorse

Ortho indéterminé

Orchite et hydrocéle

Abces

Corps étranger

Diagnostic final présumé

0,00% 2,00 4,000 6,00% 8,00% 10,006 12,00% 14,00% 16,00%

% diagnostic total

Figure 20 : Histogramme des réponses des médecins a la question « Diagnostic final présumé ? »

La réponse la plus fréquente était la pneumopathie avec un diagnostic cité 26 fois par les

cliniciens (14,7 %), viennent par la suite les anomalies hépato-biliaires citées 21 fois (12 %).

Pour 6 ECC (3 %), les médecins n’ont pas précisé leur diagnostic final (Figure 20).
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7. Comparaison de ’expérience du médecin associée aux résul-
tats ’ECC

Dans notre étude, 78 ECC ont été réalisées par les 10 médecins ayant plus de 2 ans d’expérience
de pratique, soit 43 % des ECC. Nous les appellerons par la suite « opérateurs expérimentés »
(Figure 21). Les indications d’ECC sont différentes entre les médecins expérimentés et les
autres. Ceux-ci réalisent dans 68 % des cas des ECC abdominales vs 53 % chez les médecins
moins expérimentes et dans 22 % des cas des ECC pulmonaires vs 32 % chez les peu expéri-
mentés. Les médecins expérimentés ont réalisé 58 % de leur ECC en moins de 5 minutes. Com-
parativement, les médecins peu expérimentés ont réalisé 71 % de leur ECC en moins de 5 mi-
nutes. Nous retrouvons que 4 % des résultats d’ECC réalisées par des opérateurs expérimentés
n’ont pas répondu a leur question initiale contre 14 % de ceux la pratiquant depuis moins de 2
ans.

Parmi les 24 ECC ayant conduit a un examen complémentaire : 7, soit 9 % des ECC réalisées,
étaient demandées par les médecins expérimentés et 17, soit 16 %, par un médecin la pratiquant
depuis moins de 2 ans.

Les médecins expérimentés ont considéré a 63 % que leurs ECC avaient évité une imagerie en
urgence vs 57 % chez les médecins inexpérimentés. Parmi les médecins expérimentés, 79 %
des ECC ont engendré une modification thérapeutique comparativement aux 67% chez les mé-

decins inexpérimentés.

Différences entre les caractéristiques des ECC et
I'expérience des médecins

120
100
80
%]
]
(%]
S
960
L
x
40
) I I
) 1
ECC<5min  Réponseala Imagerie  Eviter imagerie Modification Echographie Echographie
question posée secondaire urgente thérapeutique abdominale  pulmonaire
demandé
B Médecins expérimentés B Médecins inexpérimentés

Figure 21 : Différences entre les caractéristiques des ECC en fonction de I'expérience des médecins
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C. Discussion

1. Discussion - premiére partie du questionnaire

Il 'y a une faible proportion de médecins femmes dans notre étude (23 %) cependant elle est
similaire & celle dans la population générale de SOS MEDECINS (13 femmes pour 64 médecins
soit 20 %).

L’age moyen des médecins de notre étude est relativement jeune comparé a ce que révele cer-
taines études sur 1’age moyen des médecins pratiquant 1’échographie, notamment dans la these
de Many et al. ou la doctorante étudiait le profil des médecins généralistes pratiquant 1’écho-
graphie en France, elle retrouvait dans son étude 70 % de médecins genéralistes pratiquant

1I’échographie de plus de 45 ans (25).

Les médecins de notre étude sont aussi plus jeunes que la moyenne d’age des médecins géné-
ralistes en France (42,7 versus 52 ans). Ceci peut s’expliquer par une plus grande facilité a
s’adapter aux nouvelles technologies chez les jeunes médecins ou par une motivation plus im-
portante dans cette tranche d’age chez les médecins genéralistes exercant une activité de per-
manence de soins (49).

Par ailleurs, le jeune age est une des explications pouvant étre mise en avant sur le fait que nous
retrouvons dans cette étude une majorité de medecins peux expérimentés pratiquant 1’échogra-
phie.

On constate qu’une part importante des médecins de notre étude ont fait le choix de se former
dans le cadre de la FMC. Ce résultat peut s’expliquer par le fait qu’il existe des formations
internes a SOS MEDECINS rentrant dans ce cadre et qui sont axées sur 1’utilisation spécifique
de ’ECC a cette structure. Par ailleurs, la plupart des médecins de 1’étude ont cité le temps
comme étant le facteur limitant a la formation. Dans notre étude, I’obstacle financier n’était pas
un des principaux freins pour les médecins a I’utilisation de I’ECC mais les médecins sont

demandeurs de formations supplémentaires, difficilement réalisables par manque de temps.

2. Discussion - seconde partie du guestionnaire

Principaux resultats

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés aux modifications de prise en charge induite par
I’ECC et plus particuliérement aux modifications d’orientation et de thérapeutique que celle-Ci
engendre. Dans 72,5 % des ECC les médecins déclarent avoir modifié leur prise en charge

thérapeutique. Lorsque nous évoquons la modification de la prise en charge « thérapeutique »
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il semble que la terminologie n’ait pas forcément été la plus adéquate car le terme comporte
plusieurs éléments de réponses.

Nous observons que, spontanément, certains praticiens déclarent la modification de 1’orienta-
tion et également un passage aux urgences évité grace a leur échographie comme une modifi-
cation thérapeutique.

I1 est important de rappeler que ce travail de thése n’avait a aucun moment vocation a évaluer

la qualité des thérapeutiques mises en place, ainsi que leur justification.

Nous constatons que ’ECC a permis, selon les praticiens, d’éviter des gestes invasifs comme
des sondages urétrovésicaux inutiles avec les risques infectieux et les complications potentielles
que cela aurait pu occasionner.

Nous mettons en lumiere également que, plus un médecin est expérimenté, moins il demandera
d’examens complémentaires (9 % vs 16 %) et plus il modifiera sa thérapeutique (79 % vs 67
%).

Les résultats obtenus nous montrent que ’ECC a permis de modifier 1’orientation des pa-

tients dans 85 % des cas avec une grande majorité qui ont pu étre maintenu au domicile (51 %).

Un nombre plus important d’échographies ont été realisées chez des femmes (60,6 %). Ce taux
est proche de la patientéle nationale chez SOS MEDECINS France pour les consultations gé-
nérales sur la méme période d'apres « SOS épidémio » : 43 % patients de sexe masculin et 57
% de patients féminins. Nous retrouvons dans notre étude un taux similaire (64 %) aux taux
d’autres études étudiant la proportion de femme venant en consultation aux urgences pour dou-

leur abdominale, variant entre 64.4 et 68 % (35).

A noter que les explorations plus détaillées par tranche d’age ont été décidées en fonction des
statistiques que nous avions pu obtenir aupres de « SOS épidémio ».

Nous retrouvons dans ces données que les consultations entre 0 et 5 ans représentent habituel-
lement 22 % des consultations totales chez SOS MEDECINS France. Or dans notre étude, les
ECC réalisées dans cette population représentent seulement 10,8 % de toutes celles réalisées ;
il semblerait donc que les médecins réalisent moins d’ECC chez les enfants de moins de 5 ans.
Ce résultat peut étre expliqué par plusieurs facteurs : premierement, les praticiens sont moins a
I’aise avec 1I’échographie dans cette tranche de population, secondairement, il est plus difficile
de réaliser une échographie pédiatrique en raison de la compliance aléatoire du patient.
Cependant dans cette sous population les médecins déclarent avoir toujours répondu a leur

question clinique par ’ECC. Nous Y retrouvons un grand nombre d’échographies pulmonaires
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réalisées dans cette sous population. Ce résultat s’explique simplement par le fait que les nour-
rissons présentent une surface thoracique petite permettant une évaluation échographique ex-
trémement rapide ainsi qu’un pannicule adipeux tres faible permettant des images de bonne
qualité. 1l existe par ailleurs des recommandations récentes sur 1’utilisation de I’ECC en pédia-
trie pour 1’évaluation de la bronchiolite et les facteurs de risques de gravité (50).

Il semble que dans les tranches de population entre 5 et 18 ans, les médecins soient moins
amenés a pratiquer d’ECC ; cette population représente 6 % des ECC dans notre étude alors
qu’elle est d’environ 13 % des consultations totales réalisées par SOS MEDECINS France,

toujours selon « SOS épidémio » (7).

Nous observons dans la littérature que, dans la trés grande majorité des cas, I’échographie ciblée
dure moins de 5 minutes ; ainsi, les données récoltées dans cette étude vont dans ce sens : 65
% des actes d’échographies auraient duré moins de 5 minutes. Nous observons dans la ittérature
que, dans la trés grande majorité des cas, 1’échographie ciblée dure moins de 5 minutes ; ainsi,
les données récoltées dans cette étude vont dans ce sens : 65 % des actes d’échographies au-
raient duré moins de 5 minutes.

Le temps est une des caractéristiques primordiales de I’ECC. Nous retrouvons que la durée
moyenne de réalisation d’une échographie abdomino-pelvienne standard en cabinet de radiolo-
gie est estimée a 20-30 minutes, sachant que la durée moyenne d’une consultation de médecine
générale est de 16 minutes : les contraintes de réalisation d’une échographie standard comme
pratiquée par un radiologue sont incompatibles avec 1’exercice actuel d’un médecin généraliste
(51) (52).

Globalement, la plupart des médecins ont confiance en leur image obtenue et ne demandent pas
d’examen complémentaire secondaire pour la confirmer. Cependant, le fait d’avoir demandé
une imagerie secondairement n’est pas une tare : dans certaines indications, 1’échographie n’est
pas I’examen de référence et celle-ci nécessite confirmation. L’échographie est un examen opé-
rateur dépendant, temps dépendant et patient dépendant elle peut étre limité de par leur physio-
nomie dans certains cas. Il est souvent nécessaire, apres avoir fait un diagnostic, d’avoir un
complément d’information par un spécialiste afin d’organiser au mieux la suite de la prise en
charge.

Les praticiens déclarent quasi unanimement ne pas avoir coté leur échographie. Il existait
jusqu’alors une cotation par la CPAM « Echographie Clinique réalisée au chevet du malade »,
mais devant notre interrogation auprés de I’organisme, celle-Ci a réalise un communiqué afin

d’expliciter cette cotation. Celle-ci est alors devenue inutilisable pour les praticiens de SOS
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MEDECINS, notamment par le fait qu’ils ne pouvaient faire une cotation que lorsque 1’écho-
graphie est réalisée a domicile du patient et non cumulable avec une cotation d’une consultation
a domicile ; ainsi, il n’y avait aucune plus-value financiere a réaliser cette cotation.

Une autre explication avancée tient dans le manque de fiabilité des praticiens dans leur écho-
graphie ; résultat qui semble paradoxal au vu du nombre de praticiens n’ayant pas demandé
d’examens complémentaires secondairement a leur ECC et qui sous-entend leur confiance dans
leur imagerie. Pour terminer, le stockage en ligne sur un « cloud » sécurisé est un moyen rapide

et efficace d’enregistrer les donnees et de les partager avec les patients et les autres spécialistes.

Lorsque 1’on regarde les indications initiales des échographies ainsi que les diagnostic finals,
nous avons pu observer pour 21 réponses recherchaient des signes en faveur d’un syndrome
occlusif par I’ ECC ; cette pathologie n’est pas reconnue par le comité d’experts de Lemanissier
(13) comme I’une des 11 indications de 1’échographic en médecine générale. Cependant, de
récentes études font état de 1’intérét de la réalisation d’une ECC dans cette pathologie-la.

Il semble que les indications, établies en 2013 pour rappel, puissent étre affinées avec 1’arrivée

de nouvelles pathologies.

Les limites de cette étude

Concernant les médecins de cette étude, il y a un biais de recrutement, on remarque une mino-
rité¢ de femmes, peu d’age extrémes (dge compris entre 30 et 60 ans).

Cette étude présente plusieurs limites de part, tout d’abord, sa structure. Les médecins répon-
daient au questionnaire secondairement a la réalisation de leur imagerie ; il semble possible
qu’il y ait un biais déclaratif et de mémorisation. 1l est également possible que les praticiens
n’aient répondu a notre questionnaire que lorsque les résultats semblaient intéressants et que
I’imagerie a pu modifier la prise en charge. Afin de limiter au maximum ces pertes de données,
nous avions précisé aux praticiens de remplir le questionnaire de maniere systématique a chaque
fois qu’ils sortaient 1’appareil d’échographie. Nous observons également un biais d’interpréta-
tion lorsque nous classons les données en fonction de I’indication initiale de 1’échographie. Afin
d’améliorer le questionnaire, nous aurions pu introduire la question a choix ferme de la locali-
sation de I’échographie ciblée.

Afin de faciliter I’analyse des données, nous avons di trier les informations et les catégoriser

Une autre des limites importantes de cette étude est d’origine matérielle. Les médecins ont,

pour la plupart, réalisé des ECC a domicile avec des sondes d’échographie portable Butterfly
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1Q ; ce type d’imagerie, méme s’il est de qualité, n’équivaut pas a une qualité d’imagerie réali-
sée avec un appareil d’échographie standard que 1’on peut retrouver dans des cabinets de radio-
logie. Aussi, la taille de I’écran du smartphone du praticien peut étre un facteur limitant a I’in-

terprétation des images.

Un des facteurs limitants tient dans le fait que 101 des 147 réponses comptabilisées provenant
de Nantes ont été réalisées par 3 médecins différents. Un nombre égal de questionnaires par

médecin aurait pu limiter ce biais.

Nous observons qu’il existe un effet centre avec des réponses provenant majoritairement du
centre de SOS Nantes, ceci s’explique par plusieurs éléments ; tout d’abord, le recueil des don-
nées a débuté avant dans le centre SOS de Nantes par rapport a celui de Saint-Nazaire du fait
de la situation sanitaire en lien avec I’épidémie de COVID19. Secondairement, une autre ex-
plication éventuelle vient du fait que le centre de Nantes compte beaucoup plus de médecins et
qu’une grande partie est dotée d’un appareil d’échographie portable (Butterfly) ainsi qu’un fixe
au centre de consultation. A noter que les membres de SOS Nantes nous connaissaient person-
nellement puisque dans le cadre de notre DES nous y avons effectué un stage de 6 mois, ce qui

a pu favoriser 1’assiduité des praticiens.

Une majorité des échographies ont été réalisées pour évaluer I’abdomen ; il semblerait qu’un
nombre important avait été réalisé pour évaluer la vésicule biliaire mais non explicité initiale-

ment dans la question « indication de 1’échographie ».

Les points forts

Ce travail est original : comme nous avons pu le constater en étudiant la bibliographie, il existe
peu de travaux sur I’ECC en médecine générale en France. A notre connaissance, c’est la pre-
micre thése qui observe 1’utilisation de 1’échographie pour la prise en charge globale des pa-
tients chez SOS MEDECINS.

Une autre force de notre étude résulte dans le fait que nous ayons réussi a obtenir un échantillon
important de médecins rapporté au nombre total de médecins des structures SOS Nantes et
Saint-Nazaire participant aux formations. Il semble, d’aprés le registre de formation et d’émar-
gement, que 25 praticiens aient suivi les formations proposées dans le cadre de la FMC. Cepen-
dant, nous n’avons a ce jour aucun chiffre exact sur le nombre de médecins pratiquant régulie-

rement I’ECC dans ces structures.
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Un autre avantage de cette étude est de ne pas se limiter a un seul type d’indication de ’ECC
mais d’en faire un état des lieux de toutes celles réalisées par des médecins dans ces structures.
Notre travail est quantitatif, descriptif, prospectif, bicentrique avec un grand nombre de ré-

ponses obtenues. Le caractére bicentrique est une force de cette étude.

Les ouvertures

Face a I’augmentation perpétuelle de la demande de soin de la population, 1’échographie cli-
nique ciblée se veut sécurisante pour le praticien ainsi que le patient ; I’affirmation diagnostic
ou a contrario 1’absence d’une étiologie aigue grave permet une prise en charge globale et im-
médiate. On peut supposer que I’ECC, en affinant mieux le diagnostic clinique du praticien,
permet une meilleure orientation du patient et secondairement éviter un passage au SAU pour

une imagerie qui serait réalisable au lit du malade.

De plus, nous observons que 1’échographie a permis d’introduire une antibiothérapie qui semble
adaptée, selon les praticiens, a la pathologie retrouvée et méme d’en éviter 1’usage lorsque la
sonde ne montrait pas de foyer infectieux. Cette donnée semble primordiale lorsque I’on sait
qu’en 2050 il y aura plus de décés en France par antibio-resistance que par cancer. La resistance
aux antibiotiques est a I’origine de 12 500 déces chaque année en France : elle tue plus que la
grippe, la tuberculose et le sida réunis. L’OMS 1’a d’ailleurs identifiée comme I’une des dix
plus grandes menaces pour la santé mondiale. Nous retrouvons que 93 % de ces traitements
sont dispensés en médecine de ville et majoritairement prescrits par les généralistes. Sur une
étude britannique, sur 40 millions de prescriptions d’antibiotiques, 10 millions ne semblaient

pas nécessaires (53).

Ainsi, si I’on part du postulat que 1’échographie a permis une amélioration de I’introduction et
de I’'usage des antibiotiques, sur une échelle au niveau national et d’'une année ce chiffre devient
conséquent. On peut alors imaginer que 1’échographie ciblée peut tre, parmi d’autres, une des
solutions pour un usage responsable des antibiotiques.

Toutefois le bénéfice de ’ECC en dépistage chez des patients asymptomatiques en routine
peut étre delétere ; aux Etats Unis la USPTF ( U.S. Preventive Services Task Force) qui est
un groupe de travail d’experts indépendants sur les services préventifs des soins primaires et
de la prévention a spécifié que I’ECC n’était pas a utiliser en routine notament pour la re-

cherche de sténose carotidienne, la recherche d’anomalies vasculaires périphériques, la
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recherche de cancer rénale et la recherche de signes de cancer de 1’ovaire dans la population
générale (31) (54).

Des études ultérieures sur la concordance entre le diagnostic suspecté par les médecins généra-
slistes avec I’ECC et le diagnostic final retrouvé seraient utiles. Ainsi que des études random-
nisées sur la prise en charge des patients prise en charge avec ou sans ECC afin d’étudier son

impact avec un plus haut niveau de preuve.

Pour des indications validées, une généralisation de 1’utilisation de I’ECC pourrait limiter le
nombre d’examens complémentaires demandés aux radiologues ou autre spécialiste et ainsi
diminuer I’attente pour la réalisation de cette dite imagerie, notamment dans les milieux ruraux

ou la densité de spécialistes est faible et I’acces aux soins complexe.
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IVV. CONCLUSION

L’ensemble des travaux réalisés dans le cadre de cette thése mettent en lumiére que 1’échogra-
phie, longtemps condidérée comme un examen complémentaire, se développe aujourd’hui
comme un outil clinique a part entiere en utilisant celle-ci de maniére ciblée. Elle vient en com-
plément de I’examen physique que ce soit pour le médecin généraliste en cabinet ou le médecin

de permanence de soins dont le role primordial est d’orienter correctement les patients.

Les résultats les plus intéressants de notre étude tiennent dans le fait que I’ECC a permis de
modifier I’orientation de 85,2 % des patients secondairement a I’examen et dans 72,5 % des cas
la prise en charge thérapeutique. De plus, cette étude montre qu’elle peut étre un atout majeur
dans la prescription raisonnée de 1’antibiothérapie afin de diminuer notre impact sur I’écologie
bactérienne et étre pertinente pour limiter certains actes invasifs non indiqués.

De notre point de vue, il paraitrait intéresssant de réaliser une étude randomisée comparant les

prises en charge des patients avec ou sans échographie chez SOS MEDECINS.

Afin d’augmenter I’accesibilité a une imagerie complémentaire dans certaines zones isolées,
I’ECC apparait comme une bonne candidate de par sa facilité d’utilisation ; nous avons pu voir

récemment son application dans des zones aussi reculées que 1’espace (62).

Elle est également un bon outil de communication avec la possibilité d’une intégration imme-
diate des images dans la prise en charge du patient et permet de renforcer le lien médecin malade
avec une approche centrée autour de celui-ci. La WHO dans son rapport paru en 2021 souhaite
que les technologies mettent I’humain au cceur de sa conception, de son déploiement ainsi que

de son utilisation (57).

Le challenge pour les années a venir est d’obtenir une utilisation éclairée de cette imagerie,
d’étendre la formation ainsi que la standardiser pour garantir une utilisation adaptée de cette
technologie et structurer la politique et le remboursement pour encourager 1’utilisation appro-

priée et efficace.
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V. Annexes

Annexe 1

The MEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Table 1. Selected Applications of Point-of-Care Ultrasonography, According to Medical Specialty.®

Specialty

Anesthesia

Cardiclogy

Critical care medicine

Dermatology

Emergency medicine

Endocrinology and endocrine surgery
General surgery

Gynecolagy

Obstetrics and maternal-fetal medicine
Meonatolagy

Maphrology

Meunslogy

Ophthalmology

Orthopedic surgeary

Orvalaryngology

Pediatrics

Pulmonary rmeadicine
Radiolegy and interventional radiology

Rheurmatclogy
Trauma surgeny
Urology

Wascular surgery

Ultrasound Applications

Guidance for vascular access, regonal anesthesia, intrasperative monitoring
af flukd status and cardiac function

Echecardiography, intracardiac assessrment

Procedural guidance, pulmonary assessiment, focused echacardiography
Assessment of skin lesions and tumors

FAST, focuced emergency assessment, procedural guidance

Assessment of thyradd and parathyroedd, procedural guidance
Ulirasonography of the breast. procedural guidance, intraoperative assassment
Assessment of caris, wterus, and adnexa; procedural guidance

Asseccrment of pregnancy, detection of fetal abmormalities, procedural guidance
Cranial and pulmonary assessments

Wascular access for dialysis

Transcranial Doppler, perigheral-nerve evaluaton

Corneal and retinal assessment

Musculoskeletal applications

Aszsessrment of thyrodd, parathyraid, and neck masses; procedural guidance
Assessrment of bladder, pracedural guidance

Transthoracic pulmonary assessment. endaobrenchial ascessment, proce-
dural guidance

Ultrasonography taken to the patient with interpretaton at the bedside,
procedural guidance

Monitoring of synowitis, procedural guidance
FAST, procedural guidance
Renal, bladder, and prostate assessment; procedural guidance

Carotd, arterial. and venous assessment; procedural assessment

# FAST denctes focused assessrment with senograghy for trauma.
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Annexe 2

Nombre d'actes d'échographie en France en 2016, selon la nature

Echographie
Echographle cardiaque 4.092.820
Echographie vasculaire (artére, veine) 4.682.428
Echographie de 'appareil digestif 3.471.594
Echographie au cours de la grossesse 2.254.706
Echographie du petit bassin féminin en dehors 2.864.504
de la grossesse
Echographie du sein 2.931.554
Echographie urogénitale 1.823.838
Echographte ostéoarticulaire et musculaire 3.740.988
Echographie de la thyroide 1.116.298
Echographie pour assistance médicale ala | 252.988
procréation
Autres échographies 1.656.038

> &
69@ ©

N
NI

&

Source
Ameli

1S
France; 2016

© Statista 2020

Santé et produits pharmaceutiques » Technologie médicale

S &

Nombre d'acles

28.887.756

PREMIUM

Nombre d'actes d'imagerie médicale en France en 2015, selon le type

Radiographie 29.913.592

Echographie 27.161.013

Scanographie

IRM 3.569.262

scintigraphie [l 866.178

Autre Imagerie 672.247

Ostéodensitométrie 505.298

Tépographie | 119.102

Coronarographie | 106.907

Radiologie vasculaire | 60.042

o 5.000.000 10.000.000 15.000.000 20.000.000 25.000.000 30.000.000 35.0

Nombre d'actes

TELECHARGEMENT
PDF XLS PNG PPT
SOURCE DETAILS FAQ
Source

Cour des Comptes (France)

Sondage mené par
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Publié par
Cour des Comptes (France)
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Date de publication
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Annexe 3

UNIVERSITY OF SOUTH CAROLINA SCHOOL OF MEDICINE
Flll LLTRASOUIND OSCE CHECKLIST [Fall Semester)

Student Name Date
Student I Murmber Start time
Obsener End Time
Paint ol cars ulbrasenind v Addguabe W ge SEmiihane
obtained? Identified?
| WES MO ¥ES ]

1. Right Upper Quadrant wiew showing Modsons pouch and rght CF angle

8. Right kidney-longitudinglview

b. Liver - right lobe

c. Bight hamidiaphragm

d. Rorison's poud'hegatoee nal fossa

e. Right costophreric angle

F wilinal wime af left Iohe of Liver [mid I'i'E:pluEﬂ

a. Liver- left loke

L. Lipam enbum vanosem

C. Coudabe lobe

d. IvC

|2 Urinary Bladder - Mid transverse view

[a. Urinary Bladder-mid transvesse view

4. Echocardicgraply-Parasternal Long aais [PLAK) wiew

o, Left sbrium

b Laeft wariivic b

¢ Anterior mErsl vahoe leafiet

d. Inkervenisicalar e plus [(VE)

. Right wentricular outflow trad' BV

F. Artic vakee

g. Pericardium

[5. Meck ultrasound [ Thyroid - Right lobe - mid transwerse view with landmark structures)
B, Right laba of Thyreid: o trngwisw

b. Right common carotid arbery

g, Trache gl cartdags

[ﬁ-. Kriee Ubzasound {mid longitedinal-saprapatellar] - view should be without anis.otropy

a Fatela

b. Guadriceps tendon

|7 Miscellaresous Obs ervations

a. Did soudert inoroduce herseifhimself o the pxianc?

L. Did sbudient drape or offer bo drape the patent?
£ AT ST 3 CRONgE Erobes T S e 7

d. 'Wes probe or et ation mar ber pointing nooerect directon?

0. W propar pros sebecled dor each viewr
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Annexe 4
Figure 1. PRISMA flow diagram.
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Annexe 5

L'Echographie clinique ciblée : revue de la littérature en médecine
générale et état des lieux de sa pratique chez SOS médecins dans

I'ouest.
Nom Prénom
Ville Age

Ce questionnaire que nous réalisons dans le cadre de notre these souhaite étudier I'intérét de I'échographie clinique ciblée (*ECC)
chez SOS médecins Rennes, Saint-nazaire et Nantes. Cette étude va étre menée de maniére prospective afin de faire une revue des
pratiques.

Les données récoltées seront anonymisées.

L’échographie clinique ciblée se définit comme I'utilisation d'un échographe pour répondre de maniére binaire a une question
précise.

Cette thése se divise en deux parties bien distinctes :

- La premiére partie ne sera a répondre qu’une seule fois, celle-ci nous permettra de faire un « état des lieux » de
I'ECC*
- La seconde partie, I'objectif est d’y répondre a chaque fois que vous utilisez I’échographe dans le cadre de la permanence

de soins (consultations, visites a domicile etc...).

Les questionnaires pourront étre, soit remis dans une bannette prévue a cet effet dans chacun de vos établissements de SOS
respectifs, soit étre pris en photo et envoyés a I’adresse mail suivante : these.echosos@gmail.com , soit répondre directement sur
le lien « google form » transmis par mail.

Premiere partie

1. Quelle est votre spécialité de formation 2

0 Médecin généraliste / o Urgentiste / o Autre (préciser) :

2. Depuis combien de temps pratiquez-vous I'échographie* 2

0 Je ne pratique pas 0<2ans o Entre 2 ans et 5 ans 0>5 ans

3. Avez-vous eu une formation d'échographie* 2

o Oui o Non

4. Sivous avez répondu « ouin & la question précédente, laquelle 2

o Dipléme (inter)universitaire / o Formation privée / o Groupe de pairs / o Formation comprise dans le cadre de la FMC (A2FM, etc..) /

0 Autre (préciser) :

5. Souhaiteriez-vous des formations supplémentaires 2
o0 Oui o Non

Si oui lesquelles ?

6. Quel est selon vous le ou les facteur(s) limitant(s) aux formations & I'échographie* aujourd'hui 2

o Le prix des formations / o Le temps / 0 Manque de communication sur celles disponibles / o Peu de formations disponibles

7.  Quel est, selon vous, le principal frein & la réalisation d'une échographie* 2

o Le temps / o Réalisation d’un compte rendu / 0 Manque de formation / o Cout de I’appareil / 0 Manque d’assurance / O Autre (préciser) :

8. Sivous la pratiquez, quelle(s) satisfaction(s) tirez-vous de I'échographie* 2

0 Meilleure orientation du patiente / 0 Epanouissement personnel / 0 Intérét financier / Autre (préciser) :
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Annexe 6

L’Echographie clinique ciblée : revue de la littérature en médecine
générale et état des lieux de sa pratique chez SOS médecins dans

I'ouest.
Nom Prénom
Ville Date

Ce questionnaire souhaite étudier I'intérét de I'échographie clinique ciblée (ECC*) chez SOS Médecins Rennes, Saint-nazaire et
Nantes. Cette étude va étre menée de maniére prospective afin de faire une revue des pratiques. Les données récoltées seront
anonymisées. Cette seconde partie est a remplir a chaque fois que vous utilisez I'échographe dans le cadre de la permanence de
soins (consultations, visites a domicile etc...). Les questionnaires pourront étre, soit remis dans une bannette prévue a cet effet
dans chacun de vos établissements de SOS respectifs, soit étre pris en photo et envoyés a I'adresse mail suivante :
these.echosos@gmail.com, soit répondre directement sur le lien « google form » transmis par mail.

Deuxiéme partie

1.

lIndication de I'échographie clinique ciblée ce jour :

Quel était le sexe ainsi que I'dge de votre patient 2

o Homme o Femme oAge:

Combien de temps a pris votre ECC* 2

o <5 minutes o Entre 5 et 8 minutes 0 > 8 minutes

Est-ce que I'ECC* a permis de répondre & votre question 2
o Oui o Non
=> Si oui, avez-vous demandé une imagerie en ambulatoire secondairement pour compléter votre diagnostic ?

=> Si oui a la question précédente, laquelle ?

o Oui o Non

L'ECC* ce jour a-t-elle permis d'éviter une demande d'imagerie en urgence 2

o Oui o Non

En quoi I'ECC* a modifié votre orientation pour le patient 2

O Adressé au SAU aprés examen O Pas de modification O Retour/maintien au domicile aprés examen

O Adressé directement a un spécialiste

Est-ce que I'ECC* ce jour a modifié votre prise en charge thérapeutique 2
o Oui o Non

=> Si oui, en quoi ?

Avez-vous cbté votre ECC* 2

o Oui o Non

Si non, pourquoi ? 0 Manque de temps / 0 Manque fiabilité dans résultat ECC* / o Cotation inadaptée / 0 Sauvegarde des images / 0 Autre

Diagnostic final présumé :

Page 2 sur 2
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VIl. Serment d’Hippocrate

nal de POvdee

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la medecine, je promets et je jure
d'&tre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité.

MMon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvair la
zanté danstous ses éléments, physigues et mentaux, individuels et sociau.

le respecterai toutes les personnes, leur autonormie et leur volonté,
gzans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 1inter-
viendrai pour les protéger =i elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur int2grité ou leur dignité. M&me sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les [ois de Ihumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérite des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et & guicongue me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
configs. Recule) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les mosurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. le ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. le ne provoguerai jamais la mort délibérément.

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

Japporterai mon aide @ mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'ad-
versite.

Que les hommes 2t mes confréres m'accordent leur estdime si je suis
fid&éle @ mes promesses [ que je sois déshonoré(e) et méprizé({e) si j'v
Mmanaque.
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Résumé

NOM : GEKIERE et MAHEO PRENOM : ERWAN et ANTOINE

L'echographie clinique ciblée : revue de la littérature en médecine générale en France et
état des lieux de sa pratique chez SOS MEDECINS en Loire-Atlantique.

Introduction : L’échographie prend une place de plus en plus importante en medecine et no-
tamment dans son utilisation en tant qu’échographie clinique ciblée (ECC). Son utilisation en
soins primaires en France reste modeste tandis que les indications de celle-ci sont multiples et
fréquentes. Les objectifs de notre étude étaient de réaliser une revue de ce qui a pu étre publié
sur celle-ci en médecine générale en France et d’en décrire son utilisation chez SOS médecins
a Nantes et Saint-Nazaire.

Méthodes : La premiére partie de notre these a synthétisé les résultats des revues systématiques,
these et articles publiés sur ’ECC centrés sur la médecine générale pour faire un état des lieux
de celle-ci en France.

La seconde partie est une étude quantitative, descriptive, prospective, bicentrique réalisée via
un questionnaire. Le début du recueil explore les caractéristiques des médecins de SOS utilisant
I’ECC ainsi que les intéréts et les freins a la réalisation de cet examen. La suite de ce recueil
explore les résultats engendrés par leurs échographies, les modifications sur les demandes
d’imageries complémentaires, les thérapeutiques et 1’orientation secondaire.

Résultats : De nombreuses études suggéerent que, pour certaines indications, une formation
courte permet d’accéder a des résultats significatifs, elle permettrait une meilleure orientation
du patient et renforcerait la relation de confiance avec celui-ci. Vingt deux médecins de SOS
Nantes et Saint-Nazaire ont répondu a notre étude, 85,2% des ECC ont modifié I’orientation
des patients en permettant dans une majorité des cas un maintien a domicile et 72,5% ont mo-
difié leur prise en charge thérapeutique.

Conclusion : Notre travail met en lumiére les nombreux avantages de I’lECC en médecine gé-
nérale. Cette étude est un argument de plus en faveur de son utilité en décrivant une modifica-
tion de nombreux criteres dans la prise en charge globale des patients.

Mots-clés

SOS MEDECINS / Echographie clinique ciblée / Revue de littérature / Medecine générale

Abstract
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SURNAME : GEKIERE et MAHEO NAME : ERWAN et ANTOINE

POCUS : review of the literature in general medicine in France and inventory of its prac-
tice at SOS MEDECINS in Loire-Atlantique.

Introduction : Ultrasound is taking an increasingly important place in medicine and in partic-
ular in its use as targeted clinical ultrasound (ECC). Its use in primary care in France remains
modest while the indications for it are multiple and frequent. The objectives of our study were
to carry out a review of what has been published on it in general medicine in France and to
describe its use at SOS Médecins in Nantes and Saint-Nazaire.

Method : The first part of our study synthesized the results of systematic reviews, theses and
articles published on ECC focused on general medicine to take stock of it in France. The sec-
ond part is a quantitative, descriptive, prospective, bicentric study carried out via a question-
naire. The beginning of the collection explores the characteristics of SOS physicians using
ECC as well as the interests and barriers to performing this examination. The remainder of
this collection explores the results generated by their ultrasound scans, changes in requests for
additional imaging, therapies and secondary guidance.

Résults : Numerous studies suggest that, for certain indications, a short training allows access
to significant results, it would allow a better orientation of the patient and would strengthen
the relationship of trust with him. Twenty-two doctors from SOS Nantes and Saint-Nazaire
responded to our study, 85.2% of ECCs changed the orientation of patients by allowing, in a
majority of cases, home support and 72.5% changed their therapeutic care.

Conclusion : Our work highlights the many benefits of ECC in general medicine. This study
is one more argument in favor of its usefulness by describing a modification of many criteria
in the overall management of patients.

Mots-clés

SOS MEDECINS / POCUS / Systematic review / General practitioner
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