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INTRODUCTION

L’échographie est une technologie dont le premier développement a des fins
d’utilisation médicale, par les britanniques JJ Wild (MD) et J. Reid (électrophysicien),
remonte a 1951. Elle occupe depuis une place grandissante dans la pratique médicale.
Initialement réservée aux spécialistes, son intérét dans la pratique des médecins
cliniciens a été démontrée dans plusieurs travaux (1-5) et abordé dans diverses théses
ces derniéres années (6—8). De multiples thématiques ont été étudiées, par exemple le
listing d’indications de pratique courante (9,10), I'étude de performances diagnostiques
(11-16), l'impact sur la modification de prise en charge (17), sa perception par les
praticiens (18,19), les atouts (20) et freins a son développement (21-23). L’échographie
clinique est un outil diagnostique et procédurale dont l'intérét n’est plus a démontrer:
rapide, reproductible, non invasif et peu colteux. Sa réalisation se fait directement au lit
du malade: elle permet la prise en charge de tous les patients, y compris instables (24—
30). Elle s’integre directement dans la démarche clinique du praticien, parfois au sein
de protocoles (FAST (31), Blue protocole (32), etc).

Nous observons un développement croissant de [l'utilisation de I'échographie en
pratique courante, que ce soit en hospitalier (17), extra hospitalier (33—35) ou libéral
(20). Une étude a ainsi montré un accroissement de I'équipement en appareils
d’échographie dans les services d’'urgence et SMUR frangais en cinq ans (36). Sa
faisabilité a également été démontrée lors des prises en charge héliportées (37,38).
Des études montrent enfin sa faisabilité par du personnel non médecin, aprés formation
courte, dans certaines indications (pleuro-pulmonaire (39), FAST (40), etc.). La
médecine générale y trouve également un intérét (8,18-20,41-52): une premiére liste
d’indication est publiée en 2013 (9) et un congrés exclusivement dédié a sa pratique est
organisé en janvier 2018 (53). Un DU lui est consacré a I'Université de Brest.

Pourtant, jusqu’a l'ouverture du DES MU, la formation initiale des internes et
praticiens ne l'intégrait que peu ou pas stricto sensu. A ce jour, deux principaux types
de formation a I'échographie sont disponibles pour les médecins cliniciens. La premiére
consiste en une formation longue, sous forme de diplédmes universitaires. Le Dipléme
Inter Universitaire d'Echographie et Techniques Ultrasonores de I'Université de Nantes
en est un exemple. Il s’organise autour d’une cinquantaine d’heures théoriques
assorties d’environ 200 vacations de pratique. La seconde repose sur des modules
courts de 8 a 18h heures, associant la théorie et la pratique, et centrés sur des
thématiques ciblées. Les ateliers proposés par WINFOCUS-France en sont un
exemple.



Il nous parait pertinent de s'intéresser a I'utilisation faite de I'échographie clinique au
quotidien selon le type de formation regue (courte, longue ou les deux). Notre objectif
principal vise a comparer quantitativement la pratique de I'échographie clinique selon la
formation regcue. Nous nous intéresserons secondairement a la comparaison qualitative
de cette pratique, en terme de contenu, crédit accordé, stratégie en cas de doute
diagnostique et d’impact sur la prise en charge des patients.



ETAT DES LIEUX DE LA FORMATION

1/ ECHOGRAPHIE CLINIQUE: HISTORIQUE

L’échographie médicale existe depuis 1951. Initialement réservée aux spécialistes,
elle a progressivement trouvé sa place en médecine militaire, puis chez les médecins
cliniciens, principalement chez les intensivistes (réanimateurs, anesthésistes) et
urgentistes (54-57). Le développement technologique et la miniaturisation des
appareils en ont fait un outil pratique, permettant de réaliser 'examen au lit du malade,
ainsi qu’en pré hospitalier (58—62). L’échographie est un outils de choix dans la prise en
charge du patient, y compris instable (27,63—65).

Les sociétés savantes et les auteurs ont progressivement fixé le cadre des
définitions, compétences attendues et objectifs de formation (66—74). En 2001, L'ACEP
publie son premier guide pour I'échographie clinique en médecine d’'urgence (75). En
2009, 'ACCP et la SRLF publient la premiére conférence de consensus pour
I'échographie en soins critiques (premier niveau) (76). Le niveau avancé est publié en
2014 (77). En France, la SFMU propose en 2016 un premier niveau de compétence en
ECMU (10), puis un second en 2018 (78).

La premiére proposition de formation en ECMU est publiée en 1994 (70). Le premier
programme officiel sort en 2011 (ESICM) (79). L’ACEP fixe ses objectifs de formation
en ECMU en 2017, selon 3 parcours (résident, praticien niveau de base et praticien
niveau avanceé) (80). La premiére formation institutionnelle en France démarre en 2002:
c’est le DIU ETUS. Son module Urgence est mis en place en 2005, sous le nom d’EAU
(Echographie Appliquée a I'Urgence) puis ECAU (Echographie Clinique Appliquée a
'Urgence). Les premiéres formations courtes en France sont proposées par
WINFOCUS-France en février 2011, a Nantes.
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2/ L'ECHOGRAPHIE CLINIQUE: DEFINITIONS

L'échographie clinique est définie comme I'utilisation des ultrasons dans I'évaluation
clinique et la prise en charge du patient présentant une pathologie aigué. Elle compléete
'examen physique, en recherchant des informations anatomiques, fonctionnelles et
physiologiques complémentaires. Bien que ce terme soit désormais retenu par les
sociétés savantes, I'échographie clinique a par le passé été appelée échographie focus,
échographie POCUS (point-of-care ultrasound), échographie ciblée ou encore
échographie 2D. Le terme “point-of-care”, ou point d'intérét, fait référence a des
fenétres échographiques clés, ou sont systématiquement recherchées les informations,
a partir d’'une image type.

L'échographie clinique en médecine d’urgence, ou ECMU (Emergency US en
anglais), correspond a l'intégration de I'échographie clinique dans la prise en charge
des patients dans les services d’'urgences et en pré-hospitalier. Elle doit étre intégrée
dans l'arbre décisionnel du médecin, ou étre une aide dans la réalisation de geste
(75,76,81).

Elle doit étre réalisée dans les situations ou elle représente un bénéfice dans la prise
en charge du patient. Elle est focale et recherche des images cibles, afin de répondre a
des questions idéalement binaires (OUI/NON). Sa durée doit étre courte pour étre
compatible avec le contexte d’'urgence vitale. Elle se réalise directement au lit du patient
(80).

En ce sens, la SFMU précise “qu’en ECMU le recours a I'échographie est considérée
comme un second stéthoscope” (10).

Ses champs d’application sont précisément définis par les RFE de la SFMU de 2016
(10) et 2018 (78).

L'échographie clinique en soins critiques (ou CCUS pour critical care
ultrasonography) correspond a l'intégration de I'échographie clinique dans la prise en
charge des patients dans les services d’accueil des urgences vitales, services de soins
intensifs, unités de soins continus et services de réanimation. Elle inclut deux grands
champs de compétences: I'échographie en soins critiques générale (GCCUS pour
“général critical care ultrasonography”) et I'échocardiographie en soins critiques (CCE
pour “critical care echocardiography”), elle-méme divisée en un niveau basique et un
niveau avancé de compétence (31,69,76,77,79,82).
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L'échocardiographie clinique, dite FoCUS (pour “focused cardiac ultrasound”),
correspond, au volet de I'échographie clinique relative a l'étude du cceur et de
'hnémodynamique. (83-85) Elle est définie par consensus international comme un
examen répondant a huit critéres:

réalisation sur des fenétres échographiques cibles (point-of-care)

recherche d’une image cible

- réponse a une question clinique

- devant étre simplifiée

- devant étre de portée limitée

- réponse qualitative ou semi quantitative
- reproductible

- rapide (limitée dans le temps)

- utilisable par le médecin clinicien (non spécialiste d’'organe)

Les sociétés savantes ont divisé sa pratique en deux niveaux de compétences:
basique et avancé. Le niveau basique étudie uniquement les images cibles, en
interprétation binaire oui/non. Le niveau avancé a recours au Doppler (86).

La FAST échographie (pour “Focused Assessment of the Sonography examination
for Trauma patient”), utilise les ultrasons pour rechercher un épanchement liquidien
dans les cavités péritonéale et péricardique: quatre fenétres sont étudiées (87). L'e-
FAST (pour “extended FAST”) ajoute I'étude de deux fenétres thoraciques pour
rechercher un épanchement pleural (88). Son nom dérive de I'ancien terme FAST qui
signifiait “Focused Abdo Sonography for Trauma”: I'évaluation se concentrait alors
uniquement sur les fenétres abdominales, a la recherche d’'un épanchement liquidien
intra péritonéal. Il s’agissait d’'une échographie abdominale en trois points.

L'échographie pleuro-pulmonaire est I'étude ultrasonographique du poumon, de la
cavité pleurale et de la plévre. Les fenétres étudiées sont au nombre de 8 au minimum
(4 de chaque co6té). A partir de celles-ci, 'examinateur progresse selon ses besoins le
long des champs pulmonaires, jusqu’a explorer les 28 espaces intercostaux au besoin.
Il s’agit d’'une échographie d’artefact: les signes recherchés ne sont pas anatomiques,
mais des modifications des signaux liés aux contenus liquidiens, solides ou aériques
traversés par les ultrasons. Elle est la base du “Blue-protocole”, qui propose une
démarche diagnostique de l'insuffisance respiratoire aigué centrée sur I'échographie
clinique (32).
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L'échographie veineuse en 4 points, ou “écho 4P” est une technique de dépistage
de la thrombose veineuse profonde a risque emboligéne, donc proximale. Elle se
réalise sur 4 fenétres échographiques: creux inguinal et creux poplité, de chaque coté.
C’est une échographie de compressibilité: il s’agit de comprimer la veine étudiée par la
sonde. L’association du Doppler couleur peut étre utile au repérage de la veine mais ne
constitue pas un apport majeur (89).

L'échographie procédurale est l'utilisation des ultrasons dans la réalisation d’un
geste. Elle regroupe I'écho repérage et I'écho guidage Il s’agit par exemple de guider
une ponction ou la pose d’une voie veineuse ou artérielle. Elle est également appelée
échographie interventionnelle (90,91).
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3/ L’OFFRE DE FORMATION A L'ECHOGRAPHIE CLINIQUE EN
FRANCE

A/ FORMATION LONGUE:

Le répertoriage des formations longues disponibles en France a été réalisé via
consultation de I'ensemble des sites internet des facultés de médecine francaises
(disponibles en annexe n°6), dans leurs rubriques “offre de formation” relatives aux DU
et DIU de médecine.

La liste des facultés de médecine francaise a été constituée a partir de la liste
officielle des universités frangaises, disponible sur le site du MESRI (92), et consultation
de chacun de leur site internet.

1) DIU ECHOGRAPHIE

a) DIU Echographie et Techniques UltraSonores (DIU ETUS)

Il s’agit d’'un DIU national, organisé en 7 inter-régions. Actuellement, sur les 36
universités proposant un cursus médical, 30 proposent ce DIU.

La formation est accessible a 'ensemble des médecins (internes ou thésés) voulant
se former a I'échographie. Elle cible en particulier les médecins radiologues et les
spécialistes dont I'échographie, notamment diagnostique, occupe une place importante
de l'activité.

La formation s’organise sur 1 a 3 années universitaires.

La formation comprend un tronc commun puis un certain nombre de module. Elle
repose sur des enseignements théoriques, pratiques et des stages hospitaliers.

Le tronc commun est enseigné et évalué en premiére année. |l comprend les
enseignements théoriques fondamentaux: physique des ultrasons, manipulation des
échographes et du Doppler, anatomie et sémiologie échographiques. Il est complété
par un stage hospitalier.
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Les modules disponibles sont:

échographie clinique appliquée a l'urgence
abdomen et digestif

cardiologie

vasculaire

gynécologie

obstétrique

pédiatrie

appareil locomoteur

échographie endocrinienne et cervicale
appareil urinaire et génital masculin

Un stage hospitalier doit étre réalisé pour chaque module.

Les stages hospitaliers sont organisés en vacation d’'une durée de 3h30 a 4h, dans un
service agréé. La validation du stage hospitalier du tronc commun nécessite 20
vacations, celle de chaque module 30 vacations.

A ce jour, le DIU se décline en 3 mentions:

e Mention “échographie de spécialiste”: tronc commun et validation d’au moins le
module de la spécialité

e« mention “échographie générale”. tronc commun et validation d’au moins 4
modules dont “abdomen”. Le module “échographie a 'urgence” n’est pas pris en
compte.

e mention “échographie acquisition” (a destination des manipulateur en radiologie):
non destiné aux médecins nous ne la détaillerons pas ici.

b) DIU Techniques ultrasoniques en anesthésie réanimation (DIU TUSAR)

Le DIU TUSAR est, comme le DIU ETUS, un diplédme national organisé en 7 inter-
région. Il est avant tout réservé aux médecins anesthésistes et réanimateurs, mais reste
accessible aux médecins urgentistes.

La formation s’organise sur deux ans. Elle associe un enseignement théorique a un
apprentissage pratique correspondant au minimum a la réalisation de 100 ETT et de 25
ETO (+25 ETO vues). Les modules théoriques étudient la physique des ultrasons, le
thorax, 'abdomen (et le pelvis), et le Doppler transcranien, en plus d'une partie
échocardiographie et hémodynamique qui domine la formation. Une orientation centrée
sur I'anesthésie loco régionale est possible a la place ou en complément du module
cardiovasculaire. L’ensemble du programme est disponible sur le site du TUSAR région
Centre-Ouest.
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c) DIU Techniques de monitorage et d’ultrasonographie en médecine preé-
hospitaliere et salle d’accueil des urgences vitales (Universités de
Marseille, Montpellier et Nice)

I s’agit d’'un DIU traitant de [I'échographie en situation critique (CCUS),
spécifiguement en SAUV et en pré hospitalier. Elle est particulierement destinée au
médecin pratiquant en service d'urgence, déchoquage et SMUR. Elle est accessible
aux médecins urgentistes, réanimateurs et anesthésistes. Elle dure 1 an. La formation
est organisée en 45h d’enseignement, réparties en 29h de cours magistraux, 10h de
travaux dirigés et 6h de travaux pratiques. Le détail du programme de formation n’est
pas communiqué sur les documents d’informations disponibles.

2) DU ECHOGRAPHIE

a) Echographie clinique générale

DU d’échographie clinique (Université de Nice)

Public ciblé: médecins urgentistes, anesthésistes, réanimateurs, généralistes, gériatres

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 40 heures d’enseignement théorique et pratique (SIMU),
40h de stage (unité du département d’ultrasons

Thémes abordés: bases physiques, structures anatomiques, principales applications en
situation aigue, utilisation de fantéme ultrasonore, formation pratique

Remargues: aucune

b) Echographie en médecine d’urgence

DU Echoscopie (échographie) pratique de I'urgentiste (Université de Grenoble)
Public ciblé: médecins urgentistes exclusivement (capacité ou DESC)

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: Organisée en 2 séminaires de 5 jours. 75 heures (sur 10
jours), réparties en 40 heures d’enseignements magistraux et 35 heures de travaux
dirigés

Thémes abordés: prise en charge diagnostique et thérapeutique pré hospitaliere, prise
en aux urgences vitales, monitorage hémodynamique du patient instable, anesthésie
loco-régionale, pose de voies centrales

Remarqgues: Aucune
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DU échographie pratique aux urgences (Université de Lyon)

Public ciblé: médecins urgentistes exclusivement

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 2 semaines de formation théorico-pratique de 5 jours (70
heures), ainsi qu'un enseignement dirigé en USIC, réanimation (ou déchoquage) et
service de radiologie conventionnelle (20 heures chacun), soit 130 heures
d'enseignement au total

Thémes abordés: grandes défaillances non spécifiques - ou multi-organes, pathologies
cardio-vasculaires, échographie abdomino-pelvienne et vasculaire ;

Remarqgues: Aucune

DU échographie pratique appliquée a la médecine d’urgence (Université de La
Réunion)

Public ciblé: médecins urgentistes

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: enseignement théorique et pratique de 73 heures (sur 10
jours), réalisation de 3 stages de 20h en soins critiques, cardiologie et radiologie
conventionnelle

Thémes abordés: 11 modules, traitant du traumatisme abdominal, de la douleur de
'hypochondre droit, de la douleur lombaire, de vasculaire (aorte et artéres des
membres inférieurs), de vasculaire (suspicion de TVP), des procédures écho guidées,
d’échographie osseuse, du traumatisé cranien grave, de la métrorragie de la femme
enceinte, de I'échographie pleuro-pulmonaire

Remarques: seul DU d’échographie organisé par une université non métropolitaine

DU Initiation a I’échographie en situation aigué (Université Paris 6)

Public ciblé: urgentistes, réanimateurs, anesthésistes, radiologues. Accessible a tous
médecins désireux d’acquérir les bases de I'’échographie.

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: formation organisée en 9 modules, représentant un
volume de 80 heures au total. Environ 1 module par mois. 2 séances de révision en fin
de formation. Chaque module comprend une matinée théorique et un aprés-midi
d’atelier.

Thémes abordés: hémodynamique, échographie vasculaire, abdominale, thoracique
extra cardiaque, génito-urinaire, Doppler transcranien (comprenant le nerf optique)

Remarques: Aucune

DU d’échographie clinique en médecine d’urgence (Université de Toulouse)
Public ciblé: médecins urgentistes

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: enseignements théoriques, ateliers pratiques, stages;
volume horaire non détaillé

Thémes abordés: schémas décisionnels intégrant I'échographie clinique dans la prise
en charge des patients critiques, évaluation échographique du patient traumatisé,
évaluation neurologique étendue, échographie pleuro-pulmonaire, exploration de la
veine cave inférieure, échographie aortique, diagnostique de TVP, échographie reins et
voies urinaires, échographie des tissus mous

identification de la grossesse intra et extra utérine, procédures écho-guidées d’urgence,

Remarqgues: Aucune
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c) Echographie en anesthésie et en médecine intensive-réanimation

DU d’exploration hémodynamique par ultrasons en anesthésie, réanimation et
Urgence (Université de Lyon)

Public ciblé: anesthésistes, réanimateurs, urgentistes

Durée de la formation: 1 an (possible en 2 ans)

Organisation de la formation: enseignement théorique et pratique de 111 heures
minimum, intégrant des stages

Thémes abordés: évaluation hémodynamique par ultrasons, exploration des cavités
thoracique et abdominale en situation d’'urgence et soins critiques

Remarqgues: Aucune

DU apprentissage de I’échographie pour les anesthésistes, réanimateurs et
urgentistes (Université de Nancy)

Public ciblé: anesthésistes, réanimateurs, urgentistes

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: enseignement théorique sur 3 modules (2 de 3 jours et 1
de 2 jours); enseignement pratique sur 1 module de 3 jours; suivi d’'un stage pratique
organisé sur modele animal (porc anesthési€), volontaires et analyses de bandes
(informatique) puis pratique sur patient en compagnonnage

Thémes abordés: anesthésie loco régionale, exploration abdominale (FAST),
cathétérisation des voies veineuses (veineuses centrales et périphériques, artéres),
exploration de la vessie, pathologie pulmonaire, évaluation de ’hémodynamique cardio-
vasculaire, Doppler transcranien

Remarqgues: Aucune

d) Echographie en médecine générale

DU Echoscopie et échographie pratique en médecine générale (Université Aix
Marseille)

Public ciblé: médecins généralistes et internes de médecine générale (a partir du 5eme
semestre)

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: pas de détail disponible sur le volume horaire

Thémes abordés: bases théoriques, pleuro-pulmonaire, abdomen, reins et voies
urinaires, gynéco-obstétrique, thyroide, musculo-squelettique, approche vasculaire,
pathologie circonstancielles

Remargues: Aucune

DU Echographie en Médecine générale (Université de Brest)

Public ciblé: DES de médecine (ou équivalent européen) - Internes de spécialité

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 40 heures de formation théorique, dont un module de
14h de pratique sur machine, et 120 heures de pratique

Thémes abordés: bases physiques de I'échographie, échographies abdominale, des
voies urinaires, gynécologique, obstétricale et vasculaire

Remarques: Aucune
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DU Echoscopie (Université de Bordeaux)

Public ciblé: médecin généraliste

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 70 heures d’enseignement théorique et pratique
auxquelles s’ajoutent trois période de stage de 3 jours

Thémes abordés: bases techniques et prise en main de I'échographe, reconnaissance
des anomalies cardiaques, abdominales et vasculaire utiles pour la pratique courante
de médecine générale

Remargues: Aucune

e) Autres thématiques

DU Surgical Ultrasound (Université de Strasbourg)

Public _ciblé: chirurgiens digestifs, gastro-entérologues, endoscopistes, radiologues,
médecins internistes, médecins de soins intensifs et urgentistes

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 60 heures, réparties en 25 heures de théorie, 20 heures
de formation pratique et 15 heures de stage clinique. Possibilité de e-learning. Le stage
pratique repose sur le compagnonnage

Thémes abordés: utilisation de I'échographie dans le suivi du patient en consultations
pré- ou post-chirurgicales ou lors des interventions, dans la pathologie digestive
Remarques: enseignement exclusivement en anglais; a noter qu’il s’agit plus d’'un DU
d’échographie spécialisée que clinique, mais nous le notifions par soucis d’exhaustivité
car il est accessible aux médecins urgentistes et intensivistes

DU Ultrasonoraphie vasculaire - DUUV (Université de Paris 6)

Public ciblé: internes et médecins dipldmés généralistes ou spécialistes

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: formation de 80h, réparties en 40h d’enseignement
théorique, 20h de stage (mise en pratique sur sujet sain et pathologique), 20h de
mémoire

Thémes abordés: hémodynamique, techniques ultrasonores, sémiologie vasculaire,
pathologie artérielles et veineuses des membres inférieures et supérieurs, pathologie
artérielles des branches viscérales et cervico-encéphaliques, malformation vasculaires
Exploration US des pathologies artérielles des membres inférieurs

Remarques: il ne s’agit pas d’'un DU d’échographie clinique a proprement parlé, car
uniqguement axé sur la pathologie vasculaire, mais nous le notifions par soucis
d’exhaustivité car il est accessible a tous les médecins cliniciens

3) DU/DIU ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER

Ces formations n’enseignent pas a proprement parler I'échographie clinique, mais
'échocardiographie au sens échographie spécialisée. Toutefois, I'évolution des
pratiques les rends désormais accessible également aux médecins anesthésistes
réanimateurs, et non plus aux seuls cardiologues. Nous en donnons donc le listing dans
un soucis d’exhaustivité quant a I'offre de formation pour les médecins cliniciens.

L’enseignement universitaire d’échocardiographie est organisé en région.
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Région Ouest: Universités d’Angers, Brest, Nantes, Poitier, Rennes et Tours
Intitulé du DIU: Echocardiographie

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: cours magistraux (30 a 40h) et stages pratiques (90h);
validation de 120 échographies trans-thoracique et de 50 échographie trans-
cesophagienne

Remarques: également accessible aux pédiatres voulant se spécialiser en cardio-
pédiatrie

Région Nord: Universités d’Amiens, Caen, Lilles et Rouen

Intitulé du DIU: Echocardiographie

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: 30h d’enseignement théorique par année, organisées en
séminaires de 6h; I'enseignement pratique repose sur 200h en salle d’échographie sur
patient malade; la validation du stage nécessite 100 échocardiographies dont au moins
50 incluant le Doppler. La premiére année valide le niveau 1 (avec délivrance d’'une
attestation d’échocardiographie), la deuxieme année au niveau 2 (avec délivrance du
dipléme inter universitaire)

Remarques: également accessible aux pédiatres voulant se spécialiser en cardio-
pédiatrie

Région Est: Universités de Besang¢on, Dijon, Nancy, Reims et Strasbourg

Intitulé du DIU: Echocardiographie et Doppler

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: 64h de formation théorique (32h par année, accessible en
visio-conférence, complété par un week-end de formation par an en présentiel puis
150h de stage pratique. La validation pratigue nécessite 120 examens
échocardiographiques, comportant des échographies trans-cesophagiennes, des
échographies pédiatriques et éventuellement des échographies de stress

Remarques: également accessible aux vétérinaires

Région Rhéne-Alpes: Universités de Clermont-Ferrand, Grenoble, Lyon et St
Etienne

Intitulé du DIU: Echocardiographie Doppler

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: enseignement théorique organisé en 5 séminaires de 2
jours, soit 32h en premiere année et 48h en deuxiéme année; stage pratique d’une
durée de 300h a minima. La validation du stage pratique nécessite la réalisation de 250
échographies trans-thoracique (dont au moins 100 incluant le Doppler) et de 50
échographies trans-cesophagiennes, validées par un référent

Remarques: Aucune
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Région Sud-Est: Universités de Montpellier-Nimes, Marseille et Nice

Intitulé du DIU: Echocardiographie et imagerie non invasive cardiaque méditerranéen
Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: formation comprenant 80h de cours magistraux et 100h
de stage

Remarques: ce DIU n’est pas spécifiquement de I'échographie, il aborde aussi les
thématiques de I'IRM, de la TDM et du PET-SCAN en pathologie cardio-vasculaire.
Nous ne le conservons dans la liste qu’en raison de la proportion importante de
'échographie dans son programme et de son accessibilité aux anesthésistes
réanimateurs. Dans les autres inter régions I'enseignement de I'échocardiographie et
des autres imageries sont séparés dans deux DIU distincts

Intitulé du DU: Echocardiographie trans-cesophagiennes en chirurgie cardio-vasculaire
Université: Montpellier-Nimes

Public ciblé: anesthésistes-réanimateurs

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: 40 heures d’enseignement théorique

Remarques: il ne s’agit pas d’'un DU d’échographie clinique, mais d’'un DU spécialisé,
uniqguement accessible aux anesthésistes-réanimateurs. Cette spécialité faisant partie
des médecins cliniciens, nous le notifions uniquement par soucis d’exhaustivité

Région Sud-Ouest: Universités de Bordeaux, Limoge et Toulouse

Intitulé du DIU: Echocardiographie et imagerie vasculaire non invasive

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: enseignement théorique de 30h minimum chaque année,
regroupées sur une semaine a temps complet; organisation en deux niveaux de
compétences, a raison d’un par année; stage de durée non communiqué, réparti sur les
deux années, en centre de cardiologie agréé

Remarques: également accessible aux pédiatres voulant se spécialiser en cardio-
pédiatrie; ne doit pas étre confondu malgré l'intitulé avec le DIU “imagerie cardiaque et
vasculaire”, accessible aux seuls spécialistes

Région lle-de-France: Université de Paris 6

Intitulé du DIU: Echocardiographie

Durée de la formation: 2 ans

Organisation de la formation: enseignement théorique de 45h de cours par année,
complétée par 1 a 2 séminaire(s) par an, a vocation plus pratique (cas cliniques); stage
pratique d’'une durée non communiqué mais devant correspondre a la réalisation de
120 examens supervisés et validés par un référent pour chaque niveau (un par année)

Remarques: Aucune

Outre-mer: Université de Bordeaux (pour I’océan Pacifique et La Réunion)

Intitulé du DIU: Echocardiographie

Durée de la formation: 1 an

Organisation de la formation: pas de communication sur le contenu de la formation
Remarques: uniquement accessible pour les cardiologues et les titulaires d’une

attestation d’échocardiographie; il ne s’agit donc pas d’'une formation rentrant dans le
cadre de notre étude, mais d’'une formation d’échographie spécialisée. Nous ne la
notifions que par soucis d’exhaustivité, du fait qu’elle reste la seule formation a
I'échocardiographie accessible en outre-mer.
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B/ FORMATION COURTE

Il convient de distinguer les programmes de formation reconnus par la communauté
scientifique, et les organismes de formation proposant I'un et/ou l'autre de ces
programmes.

Il faut également noter qu’aucun de ces programmes ne donne lieu a la validation
d’un dipléme.

1) PROGRAMMES DE FORMATION COURTE

a) Ultrasound Life Support - Basic Level 1 (USLS -BL 1)

Il s’agit d’'un programme de formation reprenant I'ensemble des champs de
compétences de base nécessaires en échographie en situation critique (CCUS) Ils sont
référencés par les experts dans les recommandations internationales de 2011, rédigées
a l'initiative de 'ESCIM (79).

Le programme comprend une partie théorique enseignant la prise en main de
'appareil, les fenétres échographiques, I'anatomie normale et les principales anomalies
sur les organes cibles concernés par I'échographie clinique. La partie pratique est une
application direct de la théorie sur volontaire sain, entre les participants.
L’enseignement se fait généralement sur deux journées entiéres.

b) Ultrasound Life Support - Hemodynamique Level 2 (USLS - HD 2)

II s’agit d’'un programme de formation reprenant I'ensemble des champs de
compétences en échographie en situation critique (CCUS), au niveau avancé. Il
compléte 'TUSLS-BLA1.

L’accent est mis sur l'apprentissage de I'échocardiographie, avec utilisation du
Doppler pour I'évaluation hémodynamique, statique et dynamique. Il repose sur les
recommandations internationales de 2014 (77).

Son enseignement se fait sur deux journées, par le biais de sessions théoriques
entrecoupées d’ateliers de mise en pratique. Deux grands ateliers de cas cliniques
pathologiques concluent la formation.
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c) Winfocus Basic Echocardiography (WBE)

Il s’agit d’'un programme de formation reprenant les domaines enseignés dans
l'ultrasound life support. C’est un niveau intermédiaire entre le BL 1 et 'HD 2. Il n’est
plus proposé aujourd’hui. Il a globalement été remplacé par 'HD 2 en France. Nous le
mentionnons ici car des médecins interrogés sont susceptibles de I'avoir suivi dans le
passeé.

d) Initiation a I’échographie interventionnelle (INTV)

Il s’agit d’'un programme de formation courte consacré exclusivement a I'échographie
procédurale. Sa partie théorique traite des indications, des fenétres et incidences a
savoir rechercher et de la technique du geste. Sa partie pratique vise a développer une
habileté gestuelle pour réaliser les gestes en toute sécurité. L'entrainement se fait sur
fantdme et sur volontaire sain. Le programme se divise en quatre parties: anesthésie
locorégionale (réalisation des principaux blocs sur le membre supérieur et inférieur),
acces vasculaire (pose de voie périphérique et centrale), ponctions (pleurale, ascite,
péricardique, articulaire et lombaire) et recherche et ablation des corps étrangers.
L’ensemble de la formation se déroule sur une journée seulement.

e) Programme rapide d’échographie du polytraumatisé (PREP®)

Il s’agit d'une méthode standardisée d’utilisation de I'échographie clinique. Son
objectif est de mettre a profit 'échographie clinique dans la prise en charge du patient
traumatisé grave, ou par extension présentant une détresse vitale.

Elle consiste a rechercher des lésions susceptibles de guider les thérapeutiques
d’'urgences et l'orientation notamment chirurgicale du malade. Sa réalisation est rapide
(moins de 5 minutes) et répond a des questions binaires. Elle recherche par exemple
un épanchement liquidien ou gazeux (plévre, péricarde, péritoine), une VCI non
respirante, un anévrisme de l'aorte abdominale, une TVP proximale des membres
inférieurs, une dilatation majeure des voies urinaires ou une grossesse intra-utérine.

Son enseignement consiste en un programme de formation courte, d’'une durée d’'une
journée. Elle s’organise sous forme d’ateliers théoriques et pratiques.

Ce programme est principalement destiné aux médecins urgentistes (y compris SOS
Médecins ®) et intensivistes).
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f) Programme FAST+ (focus assessment of the sonography examination
for trauma patient)

Il s’agit d’'une méthode standardisée d’utilisation de I'’échographie clinique. Son
objectif est de mettre a profit 'échographie clinique dans la prise en charge du patient
traumatisé grave, ou par extension présentant une détresse vitale. Elle consiste a
rechercher un épanchement liquidien dans les cavités péritonéale, péricardique (FAST
ou échographie abdominale en 3 ou 4 points d'intéréts) et pleurales (e-FAST ou
échographie en 6 points d'intérét). La fenétre péricardique permet d’étudier la veine
cave inférieure dans le méme temps. Sa réalisation est rapide (moins de 5 minutes).

Il faut noter que son contenu est intégré dans le programme de formation PREP.

Sa création est nord-américaine.

g) Programme EDU (échographie en département d’urgence)

Il s’agit d’'un programme de formation en échographie de médecine d’urgence. |l se
situe a mi-chemin entre le FAST, moins complet, et le PREP qui est plus poussé.

C’est un programme de formation canadien, disponible en France.

2) PRINCIPAUX ORGANISMES DE FORMATION ET PROGRAMMES
PROPOSES

a) WINFOCUS-France

WINFOCUS - pour World Interactive Network Focused on Critical Sound - est une
organisation internationale fondée a Paris en 2007. Elle fait suite a I'idée du D" Lucas
NERI, médecin réanimateur italien. Elle a pour objet le développement et la promotion
de I'échographie, notamment en terme de pratique, recherche et formation. Elle se
décline dans de nombreux pays, dont la France, ou WINFOCUS-France est créé en
novembre 2009 (93).
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Programme de formation proposé:

Il s’agit de formations courtes d’'1 a 2 journées consécutives, centrées sur
I'échographie en médecine d’'urgence.

Les objectifs de formations sont la découverte de I'échographe, I'apprentissage des
indications, la recherche des vues échographiques selon les incidences, le recherche
des principales anomalies, et le mise en pratique clinique.

Plusieurs programmes de formation sont proposés:

Initiation a I'échographie d’'urgence: enseignement du programme USLS-BL1 (2
jours)

Echocardiographie appliquée en situation critique: programme WBE (1 jour et
demi)

Echographie Interventionnelle, ou INTV (1 jours)

Hémodynamique niveau 2: programme HD-2 (faisant suite a 'TUSLS-BL1)

Il faut noter que le suivi de ces formations ne fait pas office de validation. Le passage
de la certification n’est proposé que dans un second temps, aprés avoir justifié d’une
période de pratique de I'’échographie clinique.

Les ateliers de formation de WINFOCUS-France sont enseignés dans de nombreux
Centres d’enseignements des Soins d’Urgences (CESU), dont le CESU 44. lIs sont
également accessibles dans des congrés dédiés (par exemple les séminaires
WINFOCUS-France, en association avec la SFMU lors de congreés).

b) Centre Francophone de Formation en Echographie (CFFE)

Il s’agit d’'un organisme agréé en formation continu. Il organise des formations a
I'échographie et en Doppler. Il propose des enseignements pratiques sous forme
d’atelier et de e-learning (94).

Programme de formation proposé:

L’offre est organisée en trois parties: formations de prise en main (pour acquérir les
bases), formations de perfectionnement et e-learning.

La partie prise en main propose I'enseignement d’'un module de présentation de
'échographe (plutét a destination des médecins généralistes) et un module ’ECMU
regroupant trois ateliers en trois jours. lls correspondent a I'enseignement du PREP, du
FAST+ et de I'EDU.
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Les modules de perfectionnement en échographie sont nombreux. En voici la liste:

o Perfectionnement en échographies urgentes (second niveau): PREP second
niveau

« Echographie abdominale: foie, voies biliaires, pancréas, rate, tube digestif, rein
et péritoine

« Echographie du rein, du péritoine, de la prostate

« Echocardiographie 1er niveau (dit Basic Level 1, ou BL-1, correspond & la partie

cardio-vasculaire de 'USLS-BL1)

Echocardiographie 2nd niveau (dit Hémodynamique 2, ou HD-2)

Echographie du sein

Echographie pleuro-pulmonaire

Examen clinique écho assisté du membre inférieur

Examen clinique écho assisté du membre supérieur

Echographie vasculaire (troncs supra aortiques, membres)

Echographie cervicale et des sites ganglionnaires

Perfectionnement en échographie gynécologique

Perfectionnement en écho-Doppler obstétrical aprés 11 SA

Echographie de la hanche du nouveau-né

Enfin, quatre modules de formation online sont proposés: I'échoscopie et le Doppler
en pratique quotidienne, [I'échographie du membre supérieur, ['échographie
gynécologique et le perfectionnement en échographie vasculaire.

c) Cercle des Echographistes d’Urgence et de Réanimation (CEURF)

Le CEURF est une association loi 1901, qui a pour objectif I'information et la
formation a I'échographie clinique, en particulier dans le domaine de la médecine
d’'urgence et intensive. Elle propose des formations a I'échographie critique (CCUS).

Programme de formation proposé:

Il est en trés large partie consacré a I'échographie pleuro-pulmonaire et au BLUE-
protocole. Le programme est composé d’une journée d’enseignement théorique, et d’'1
a 2 demi-journées de formation pratique en service de réanimation. Une session de
rappel est proposée a 6-18 mois. La formation est accessible a tous les médecins
(thésés ou non), mais cible surtout les médecins urgentistes, réanimateurs médicaux et
chirurgicaux et anesthésistes. Les radiologues sont aussi conviés.
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d) Ecole d’échographie sans frontiére

Il s’agit d’'un organisme de formation a distance exclusivement, par communication de
support de cours, e-learning (support écrit et vidéo, amphi virtuel) et stage. Son obijectif
est de former des médecins en France et a I'étranger, y compris sur les territoires isolés
ou précaires. C’est une formation internationale, nommée « Postgraduate Diploma in
Medical Ultrasound (PDMU).

Des formations en échographie clinique et en échographie de spécialiste sont
proposées.

L’enseignement d’échographie générale dure un an, renouvelable. 100 examens
échographiques doivent étre réalisés au minimum. Des modules complémentaires sont
proposeés, assorti d’'un tutorat de un an et de cours quotidiens (95).

e) Autres propositions de formation

Les formations courtes en échographie sont également accessibles par d’autres
voies.

Certains modules sont proposés sous forme d’ateliers de durée courte ou ultra courte
(d’une demi-journée a seulement 2 heures). Ceux-ci sont le plus souvent proposés en
congreés des sociétés savantes. En France, la SFMU, SAMU-Urgences de France, la
SRLF et la SFAR proposent ce type de formations pendant leurs congrés ou sur des
journées dédiées.

L’AMUF propose également une formation a 'TECMU d’une journée, dans le cadre de
la formation médicale continue (96).

Le pble de formation continue de SOS Médecin propose des formations courtes en
échographie, via le CFFE. Il s’agit principalement d’ateliers de prise en main d’un
échographe. La formation dure 3 jours en présentiel, complétée par 350 cours online
accessibles sur espace prive.

Il faut enfin noter que le premier congrés d’échographie en médecine générale a été
organisé en 2018 et sera reconduit en 2019 (53).
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MATERIELS ET METHODES

1/ TYPE D’ETUDE ET OBJECTIFS, CRITERES DE JUGEMENT
PRINCIPAL ET SECONDAIRES

Nous avons conduit une étude observationnelle comparative. Elle était déclarative: les
médecins interrogés répondaient a un questionnaire standardisé.

L’objectif principal était de comparer “quantitativement” la pratique de I'échographie
clinique en fonction du type de formation regue: longue, courte, ou les deux. Le critére
de jugement principal était le hombre moyen d’échographies réalisées sur un temps
donné (de moins de 1 par semaine a plus de 3 par jour (expression semi-quantitative).

Les objectifs secondaires étaient de comparer “qualitativement” la pratique de
I'échographie clinique en fonction de la formation regue en terme de:

- champs d’application de I'’échographie pratiquée usuellement

- crédit et fiabilité attribué par le clinicien a son examen, pour chaque champs
d’application et maniére générale

- doute diagnostique: origine, attitude en cas de doute

- évaluation subjective de I'impact de la pratique de I'échographie sur la prise en charge

2/ POPULATION, CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION,
NOMBRE DE REPONSES ATTENDUES

A/ POPULATION

La population étudiée comprenait tous les médecins cliniciens ayant regu une
formation a I'échographie clinique: longue, courte, ou les deux. Les médecins contactés
en premier lieu étaient ceux inscrits sur les bases de donnée du DIU ETUS et de
WINFOCUS-France.

Cependant, tout médecin correspondant aux critéres d’inclusion pouvait étre inscrit a
sa demande et répondre au questionnaire.

Tous les médecins interrogés avaient regu leur formation en France.
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B/ CRITERES D’INCLUSION

Les critéres d’inclusion étaient:

e étre médecin clinicien

e é&tre thésé ou non

e avoir bénéficié d'une ou plusieurs formation(s) a I'échographie clinique
correspondant au cadre de I'étude

Nous considérions comme médecin clinicien tout médecin non spécialiste d’'organe et
non radiologue, ayant une activité clinique au moment de sa réponse.

Les étudiants en premier et second cycles n’étaient pas considérés comme médecin.
Les formations ne leur étaient, par ailleurs, pas accessible en théorie (critére d’éligibilité
des formations).

Les formations entrant dans le cadre de I'étude sont détaillées en partie 3
(construction du questionnaire).

C/ CRITERES d’EXCLUSION

Les critéres d’exclusion étaient:

étre médecin radiologue

étre médecin spécialiste d’organe

ne plus étre en activité

ne pas avoir conduit sa formation a son terme

Nous considérions une formation longue comme conduite a son terme si elle avait été
validée.

Nous considérions les formations courtes comme de facto conduite a leur terme
compte-tenu de leur durée.

D/ NOMBRE DE REPONSES ATTENDUES

Compte-tenu du profil de I'étude, il n’était pas utile de calculer le nombre de sujets
nécessaires. Néanmoins, un taux de réponses de 13 a 15% était attendu compte tenu
de ce qui est observé sur ce type d’enquéte observationnelle.

Le nombre de personne recevant le questionnaire était initialement de 1992. Le
nombre de réponses attendues était donc de 263 a 304.
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3/ CONSTRUCTION DU QUESTIONNAIRE STANDARDISE

A/ GENERALITES

Le questionnaire était renseigné en ligne, de maniére volontaire et anonyme, sur une
plate-forme sécurisée.

Il était divisé en 4 parties: profil du praticien, formation a I'échographie clinique,
pratique de I'échographie clinique et questions diverses.

Nous avons fait le choix de limiter au maximum les encarts en texte libre pour
optimiser l'interprétation de nos résultats et leur comparabilité d’'une population a l'autre.

Sa construction s’est faite en plusieurs versions via l'outils “Google Drive®”. Sa

version finale a été mise en ligne avec le logiciel “Lime Survey®”.

Le contenu intégral est disponible en Annexe 4.

B/ PROFIL

Le profil étudiait le type d’activité du médecin (statut, spécialité, type d’exercice), ses
caractéristiques démographiques (sexe, age) et son accessibilité d’'une échographie de
spécialiste.

C/ FORMATION

Nous avons interrogé les médecins sur le(s) type(s) de formation(s) suivie(s), I'intitulé
de celles-ci (parmi une liste de propositions définies), et le délai écoulé depuis la
premiére et la derniére formation.

Etaient considérés comme formation longue (groupe F_longue), les DIU et DU relatifs
a I'échographie clinique. Il faut noter que ce sont, a ce jour, les seules formations
validantes au sens universitaire.

Nous avons distingué dans nos propositions le DIU ETUS, qui est national, et les
autres DIU et DU.

Etaient considérés comme formation courte (groupe F_courte), les programmes de
formation reconnus par la communauté scientifique, et non le nom des organismes de
formation les proposant. Par exemple, c’est le programme de formation “USLS-BL1” qui
était proposé, et non formation WINFOCUS-France ou AMUF (voir partie formation
courte).
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Etait considéré comme une formation mixte (groupe F_mixte), le fait d’avoir suivi au
moins une formation longue et au moins une formation courte.

La liste des formations longues et courtes accessibles en France sont disponibles
dans la partie « Etat des lieux ».

Le seul compagnonnage n’était pas considéré comme une formation.

D/ PRATIQUE

Les médecins étaient interrogés sur leur pratique actuelle, d'ou I'exclusion des
médecins n’ayant plus d’activité clinique.

Nous avons fait le choix d’évaluer la fréquence d’utilisation de I'échographie clinique
de maniere semi-quantitative afin de faciliter les réponses : la représentation semblait
plus facile qu’avec une valeur numérique brut, et donc I'évaluation meilleure.

Nous avons fixé la borne de 3 échographies par jour suite aux résultats de I'étude de
Bobbia et col (36). Celle-ci étudiait I'évolution de la disponibilité et de la pratique des
ultrasons dans les services d'urgences et les SMUR: le nombre minimal de 3
échographies par jour était retrouvé.

Les types d’échographies pratiquées étaient déterminés a partir des
recommandations de la SFMU pour 'TECMU (10,78), du consensus international pour
'ICU (77,79), et de la thése de Lemanissier (9) - reprise par la revue de Médecine
Générale de Liege (20) - qui propose une premiére liste d’indication courante en
médecine générale. Notre proposition regroupait donc les principaux types
d’échographie, les principales indications et les principales situations cliniques pouvant
impliquer un recours a I'échographie en pratique courante.

La liste a été retravaillée pour une proposition hybride entre les types d’échographie,
leurs indications et les situations cliniques. Ceci visait a rester précis et logique tout en
évitant les doubles emplois, afin de limiter la durée de renseignement du questionnaire.

Pour chaque type d’échographie, le médecin devait évaluer sa pratique en terme de
fréquence et de crédit. Les deux aspects étaient regroupés en une seule évaluation
pour faciliter celle-ci. Elle se faisait par une échelle visuelle, a I'aide d’'un curseur, pour
noter sa pratique de 0 a 10. Une note de 0 correspondait a une application non
pratiquée, une note de 1 a 5 non inclus a une application pratiquée couramment avec
crédit faible a moyen, et une note =5 a une application réalisée en pratique courante et
avec un bon crédit. Une note de 10/10 correspondait a une application réalisée
fréquemment et avec un excellent crédit.

Les médecins étaient ensuite interrogés sur le crédit qu’ils accordaient le plus souvent
a leurs échographies, les raisons d’un éventuel doute diagnostic et leur stratégie en cas
de doute.
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Afin d’évaluer I'impact de I'’échographie clinique sur la prise en charge des patients,
nous nous sommes inspirés de I'échelle créée par Bobbia et col. (17). Celle-ci évaluait
'impact de I'échographie clinique selon cing items: impact diagnostic, impact
thérapeutique, impact en terme d’imagerie, impact en terme d’orientation et enfin
I'impact global sur la prise en charge. Nous avons choisi de simplifier cette échelle pour
'adapter au cadre de notre étude, en rendant la réponse binaire: impact ou absence
d'impact. Nous avons préféré le terme ressenti global a impact global pour une
meilleure compréhension.

E/ QUESTIONS DIVERSES

Les médecins étaient interrogés sur les limites de leur pratique de I'échographie et les
freins a son développement.

Nous leur demandions enfin leurs attentes en terme de formation a I'’échographie, et
le type de formation qui leur semblait le plus adapté a leur pratique.

4/ MOYENS DE COMMUNICATION

Le questionnaire était envoyé par courriel. La liste de diffusion était réalisée a partir
des bases de données du DIU ETUS et de WINFOCUS-France.

Il était adressé a 2100 personnes (prés de 1000 médecins du DIU et 1521 de
WINFOCUS-France, moins les doublons).

Apres élimination des adresses mails erronées, les relances étaient envoyées a 1992
contacts.

Les autorisations des gestionnaires des bases de données avaient été recueillies.

Afin d’éviter les réponses en doubles, chaque personne contactée recevait dans son
courriel un lien vers le questionnaire, avec un systéme de jeton (appelé “Token” dans le
logiciel). Ainsi, chacun ne pouvait renseigner le questionnaire qu’une seule fois.

Tout médecin absent de la liste de diffusion initiale et entrant dans les critéres
d’inclusion pouvait faire une demande pour renseigner le questionnaire.
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5/ DEROULEMENT DE L’ETUDE

La construction initiale du questionnaire s'est faite de juin 2017 a février 2018.
La phase de pré-test a eu lieu du 27 février 2018 au 5 avril 2018.
La durée d’inclusion était de 3 mois.

Aprés un premier envoie, deux relances par mail étaient prévues, a J15 du début et a
J15 de la fin de I'inclusion.

6/ ANALYSE STATISTIQUE

Les variables quantitatives étaient exprimées par leur médiane et interquartile (25°™¢
et 75 percentile). Les variables semi-quantitatives et qualitatives étaient présentées
avec leur pourcentage (%) et taille de I'’échantillon (n). Les tests de Mann-Whitney,
Kruskal Wallis, du Chi2 et de Fisher ont été utilisés pour comparer les groupes selon les
conditions d'application. L'analyse multivariée a été réalisée grace a une régression
logistique. La représentation graphique des variables quantitatives était effectuée a
I'aide de box-plot (boite a moustache) présentant la médiane, les interquartiles et les
minimum et maximum.

Toutes les statistiques ont été effectuées avec le logiciel GraphPad Prism 7.0a® et
MedCalc 15.8%.
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RESULTATS

1/ GENERALITES

Le recueil du questionnaire s’est fait du 8 avril 2018 au 12 juillet 2018. Les relances
ont été envoyées le 23 avril 2018 et le 14 mai 2018.

Le questionnaire a été adressé a 1992 médecins. Nous avons recu 643 réponses:
602 complétes et 41 incomplétes. Les réponses incomplétes n'évaluant pas la
fréquence d’utilisation de I'’échographie, et/ou les applications échographiques, ont été
considérées comme non exploitables car elles ne permettaient pas de répondre aux
questions principales de I'étude. Aprés élimination des réponses comprenant un critére
d’exclusion et des incohérences, 614 réponses ont été inclues dans I'étude Echo-Form.
Le taux de réponses exploitables est donc de 31%.

Nous avons classé les médecins répondant au questionnaire en trois groupes, selon

le suivi d’'une formation longue (groupe F_longue), courte (groupe F_courte) ou mixte
(groupe F_mixte).

Au total, 218 médecins sont inclus dans le groupe F_longue, 276 dans le groupe
F_courte et 120 dans le groupe F_mixte.

Questionnaires
envoyés
1992

l

Réponses: 643
Complétes: 602 ———» Exclus: 25
Incomplétes: 41

l

618 Incluables

Complétes ou Incomplétes non

incomplétes P -
exploitables: | > explol;ables
614 inclus

Figure 1 : Diagramme de suivi des effectifs
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2/ POPULATION DE L’ETUDE : PROFIL DU PRATICIEN

Les résultats relatifs aux profils des praticiens sont disponibles en Annexe 4
(Tableaux | a Ill), avec les effectifs, pourcentages et p-values.

A/ DEMOGRAPHIE

L’age médian est de 39 ans (33-47). |l y a 39% de femmes (n=238) et 61%
d’hommes (n=376). Il existe des différences significatives entre les trois groupes en
terme d’age et de sexe (p<0,001). Le groupe formation courte a 'dge médian le plus
jeune, 37 ans (32-46) et la proportion d’homme la plus faible (n=139; 50%).

B/ ACTIVITE

La plupart des médecins inclus sont thésés (n=589; 96%). Il y a significativement plus
d’internes dans le groupe F_courte (19; 7%; p= 0,008).

La majorité des médecins inclus sont urgentistes (n=513; 84%). 52 médecins exerce
la médecine générale (8%) , 42 I'anesthésie-réanimation (7%) et 7 une autre spécialité
de médecine clinique (1%) . Il n'existe pas de différence significative entre les trois
groupes (p=0.59).

La question concernant le type d’exercice a entrainé trop d’incohérences dans les
réponses : elle n’est malheureusement pas exploitable.

C/ ACCESSIBILITE D’UNE ECHOGRAPHIE DE SPECIALISTE

La majorité des médecins ont un accés a une échographie de spécialiste 24h sur 24
(n=291; 63%). 151 n’y ont accés qu’aux heures ouvrables (32%), et 23 n’y ont pas
accés (5%). Il nexiste pas de différence significative dans I'accessibilité d’une
échographie de spécialiste entre les trois groupes (p= 0,24).
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3/ FORMATION

A/ FORMATION SUIVIE

Parmi les médecins ayant répondu a la question sur l'intitulé de leur(s) formation(s),

338 ont déclaré avoir suivi au moins une formation longue, et 384 au moins une
formation courte. Les médecins pouvaient avoir suivi plusieurs formations.

La répartition en effectif et pourcentage est présentée en Annexe 4 dans Tableau IV
(formation longue) et le Tableau V (formation courte). Il s’agit de résultats sur
'ensemble de I'’échantillon, et non par groupe.

Formations longues (n=338)

100%

75%

50%

25%

0%

DIU ETUS (n=277) Autre DU (n=56) TUSAR (n=32)

Figure 2 : Répartition des médecins par formation longue

Comme le montre la figure 2, une large majorité de médecin a suivi le DIU ETUS
(n=277; 82%). Les résultats sont disponibles en Annexe 4 (Tableau IV).
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Formations courtes (n=384)

100%

75%

50%

25%

1%

0%
USLS-BL1 WBE (n=154) PREP (n=106) HD2(n=85) INTV (n=30) EDU/FAST
(n=175) (n=5)

Figure 3 : Répartition des médecins par formation courte

Comme le montre la figure 3, les formations courtes les plus suivies sont 'USLS-BL1
(n=175; 46%) et le WBE (n=154; 40%). Prés de la moitié des médecins bénéficiant
d’'une formation courte y ont participé. Les résultats sont disponibles en Annexe 4
(Tableau V).

B/ TEMPS ECOULE DEPUIS LA (LES) FORMATION(S)

Dans les 3 groupes la majorité des médecins ont regu leur premiére formation dans
un délai compris entre 1 et 5 ans (319; 52%). Il existe une différence significative dans
la proportion des médecins ayant suivi leur premiére formation dans ce délai (p<0.001):
62% dans le groupe F_courte (n=170), 45% dans F_longue (n=98) et 43% dans
F_mixte (n=51)

52% des médecins ont suivi leur derniére formation dans un délai compris entre 1 et 5
ans (n=209). A la différence des groupes F_courte et F_longue, le groupe F_mixte a
majoritairement un délai inférieur a un an (56; 48%).

Les effectifs, pourcentages et p-values sont disponibles en Annexe 4 (Tableaux VI et
VII).
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4/ CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : FREQUENCE D’UTILISATION
DE L’ECHOGRAPHIE CLINIQUE

F_courte (n=276)

>3/j
15,0%

F_longue (n=218)

>3/j
49,0%

F_mixte (n=120)

>3/j
49,0%

Figure 4 : Fréquence d'utilisation de I’échographie clinique par groupe

Les médecins des groupes F_longue et F_mixte pratiquent plus fréquemment
I'échographie clinique que ceux du groupe F_courte, de maniére trés significative
(p<0,001). Dans les groupes F_longue et F_mixte 49% des médecins pratiquent plus
de 3 échographies par jour (respectivement n=106 et n=59). Il n'existe pas de
différence significative entre ces deux groupes (p=0,92). 49% des médecins du groupe
F_courte pratiquent moins d’une fois par semaine (n=134). Les résultats sont
disponibles en Annexe 4 (Tableau VIII)
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5/ CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE : COMPARAISON
QUALITATIVE DE LA PRATIQUE DE L’ECHOGRAPHIE CLINIQUE

Les médecins des trois groupes évaluaient leur pratique et le crédit accordé a leur
examen pour chaque application, par une note de 0 a 10. Le questionnaire est
disponible en Annexe 5.

Total F_longue |F_mixte |F_courte |p-value
(n=614) (n=218) (n=120) |(n=276)

Médiane de I’ensemble des |196 (32%) [107 (49%) |50 (42%) |39 (14%) |<0,001
notes 25 (n, %)

Tableau 1 : Médiane de I’ensemble des notes des applications échographiques

La proportion de médecins de chaque groupe ayant une médiane de I'ensemble des
notes =5 est significativement différente entre les groupes (p<0,001). Cette proportion
est la plus faible dans le groupe F_courte (39; 14%). Il n’y a pas de différence
significative entre F_longue et F_mixte (p=0,19). Un tiers des médecins de I'étude ont
une médiane de I'ensemble des notes =5 (196; 32%). Ces résultats sont détaillés dans
le Tableau 1.
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A/ TYPES D’ECHOGRAPHIES PRATIQUEES

1) PRINCIPALES APPLICATIONS DE L’ECHOGRAPHIE CLINIQUE

M F_longue
. 8 .
Abdominale 8 B F_mixte
F_courte
7
Pulmonaire 7
= ’
Vasculaire 6
| = 5
Tissus mou 5

4
DG grossesse U =
2
2

Doppler
transcranien

0 2 4 6 8 10

Figure 5 : Note médiane donnée a chaque application échographique

L’ensemble des résultats pour les applications échographiques est disponible en
Annexe 4 (Tableau IX), avec les notes médianes, écarts interquartiles et p-values.

Les résultats sont exprimés ainsi : (note médiane ; [IQR]).

Comme le montre la figure 5, les applications les plus pratiquées couramment, et
avec le meilleur crédit, sont: I'échographie abdominale, I'’échographie pleuro-
pulmonaire, I'échographie vasculaire et [I'échographie des tissus mous. Les
comparaisons entre les trois groupes sont représentées par les box-plot en Figure 6 a
11. L’ensemble des différences montrées sont fortement significatives (p<0.001).
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Figure 6 : Comparaison des notes - Echographie abdominale
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Figure 7 : Comparaison des notes - Echographie pleuro-pulmonaire

Dans I'ensemble des champs d’applications de I'’échographie, les médecins du groupe
F_courte évaluent leur pratique comme moins fréquente et/ou y accordent moins de
crédit (p<0,001). Les seules applications recevant une note = 5 sont la recherche de
globe urinaire (note médiane=9; [5-10]) (Figure 6), la recherche d’épanchement pleural
liquidien (7; [3-9]) (Figure 7) ou aérique (5; [2-8]) (Figure 7), et 'échographie veineuse
4P (5; [0-8]) (Figure 8).
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Figure 8 : Comparaison des notes - Echographie Vasculaire
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Figure 9 : Comparaison des notes - Echographie des tissus mous

Les applications pratiquées couramment et avec un bon crédit (note = 5) par les
médecins du groupe F _longue et F_mixte sont: I'échographie abdominale (8;
respectivement [6-10 et [5-10]) (Figure 6), I'échographie pleuro-pulmonaire (7;
respectivement [4-9] et [3-9) (Figure 7), '’échographie vasculaire -excepté le Doppler-
(respectivement 7 et 6; [2-9]) (Figure 8) et I'échographie des tissus mous (5;
respectivement [0-8] et [1-8]) (Figure 9).
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Figure 11 : Comparaison des notes - Echographie Gynéco-obstétricale
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Figure 10: Comparaison des notes - Echographie Doppler trans-cranien

Certaines application sont peu pratiquées, et/ou avec un crédit faible, dans les
groupes F_longue et F_mixte (note de 0 a 5 non inclu): le Doppler trans-cranien (2; [O-
6]) (Figure 10) et I'’échographie gynéco-obstétricale, uniquement pour la détection de
grossesse extra utérine (respectivement 4 et 3; [0-8]) (Figure 11). Elles ne sont pas
pratiquées dans le groupe F_courte (0; [0-4]).

Le groupe F_mixte n’a significativement pas de meilleur note par rapport au groupe
F_longue. Il se donne une note relativement moins bonne en échographie vasculaire (*)
(Figure 8) et gynéco-obstétricale (*) (Figure 10), ainsi que pour I'étude du foie et des
voies biliaires (**) (Figure 6).

D’autres applications ne sont pas réalisées en pratique courante (note de 0/10),
quelques soit le groupe: I'échographie ophtalmique (0; [0-0]), I'échographie musculo-
squelettique (0; respectivement 0-4, [0-3] et [0-0]). et 'échographie thyroidienne (0; [O-
0)).
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2) PRINCIPALES SITUATIONS CLINIQUES AVEC RECOURS A
L’ECHOGRAPHIE

9
(Douleur/Trauma 8 B F_mixte
tisme
F_courte
ilité = 7
Instabilité -
—
6

Hemodynamique

Dyspnée/douleur
thoracique

—
ACR 2
0
0
0
0

Detresse
Neurologique

Voies aeriennes

0 2 4 6 8 10

Figure 12: Note médiane pour chaque situation clinique avec recours a
I’échographie

L’ensemble des résultats pour les situations cliniques est disponible en Annexe 4
(Tableau X), avec les notes médianes, écarts interquartiles et p-values. L’ensemble des
différences montrées sont fortement significatives (p<0.001). Les comparaisons entre
les trois groupes sont représentées par les box-plot en Figure 13 a 16.
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Figure 13 : Comparaison des notes - FAST échographie

Seule la FAST échographie (douleur abdominale, ou lombaire, et traumatisme
abdominal) a une note =5 dans le groupe F_courte (7; [2-9]) (Figure 13). Par ailleurs, en
dehors de I'évaluation hémodynamique de niveau 1, qui regoit une note de 2 ([0-7])
(Figure 14), 'échographie clinique n’est pratiquée usuellement dans aucune autre des
indications proposées dans le groupe F_courte (0; IQR variable selon les application,
de [0-0] a [0-5]).
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Les groupes F_longue et F_mixte pratiquent également avec un bon crédit
I'échographie dans le cadre de la FAST écho (respectivement 9 et 8; [6-10]) (Figure
13), avec une note significativement supérieure par rapport au groupe F_courte. Il

n’existe pas de différence entre les groupes F_longue et F_mixte.
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Figure 14: Comparaison des notes - Instabilité hémodynamique
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Figure 15 : Comparaison des notes - Dyspnée et douleur thoracique

Les autres situations cliniques avec une note =5 dans les groupes F_longue et
F_mixte sont I'évaluation hémodynamique (7; respectivement [1-10] et [2-9]) (Figure
14), ainsi que l'insuffisance respiratoire aigué (Blue protocole) et la douleur thoracique
(6; respectivement [0-10] et [1-9]) (Figure 15). Il n’existe pas de différence significative

entre les deux groupes.
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Figure 16 : Comparaison des notes - ACR
L’échographie clinique est peu pratiquée, et/ou avec crédit faible, dans la prise en

charge de l'arrét cardiaque (2; [0-6]) dans les groupes F_longue et F_mixte (Figure 16).

L’échographie clinique n’est pratiquée usuellement dans aucun des groupes dans la
prise en charge du traumatisme cranien et de la détresse neurologique (0; [0-6]), ni
dans la sécurisation des voies aériennes supérieures (0; [0-0]).
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3) ECHOGRAPHIE PROCEDURALE

@ F_longue
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Figure 17 : Note médiane pour chaque champ d’échographie procédurale

Les résultats pour I'échographie procédurale sont disponibles en Annexe 4 (Tableau
XlI), avec les notes médianes, écarts interquartiles et p-values. L’ensemble des
différences montrées sont fortement significatives (p<0.001). La seule exception est
'ALR du membre supérieur (p=0,07). Les comparaisons entre les trois groupes sont
représentées par les box-plot en Figure 18 a 20.
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Figure 18 : Comparaison des notes - Accés Vasculaires

Le groupe F_courte ne pratique usuellement que la pose de voies veineuses, avec un
crédit faible a 2 ([0-8]). Les groupe F_longue et F_mixte pratiquent avec un bon crédit
la pose de voie veineuse (respectivement 7 et 6; [2-10] et [1-9]). (Figure 18)
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Figure 19 : Comparaison des notes — Ponctions diverses

Les groupe F_longue et F_mixte pratiquent avec un bon crédit 'écho-guidage et
I'écho-repérage des ponctions diverses (5; respectivement [0-8] et [0-9]). (Figure 19)
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Figure 20 : Comparaison des notes - Cathéter sus-pubien

Les groupes F_longue et F_mixte pratiquent trés peu I'écho-guidage de cathéter sus
pubien (respectivement 1 et 2; [0-8] et [0-9]) (Figure 20). La différence entre les deux
groupes n’est pas significative.

L'anesthésie loco-régionale n’est pratiquée usuellement dans aucun des 3 groupes
(0; [0-0]). L'IQR est difféerent uniquement pour le membre inférieur des groupes
F_longue ([0-3]) et F_mixte ([0-2]).
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B/ FIABILITE
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Figure 21 : Fiabilité ressentie de la pratique de I’échographie en générale

La majorité des 3 groupes estime comme fort le crédit accordé a leur pratique de
I'échographie de maniére générale. Cette proportion varie significativement entre les
groupes (p<0,001). Elle est plus marquée dans le groupe F_longue (192; 91%), puis
dans le groupe F_mixte (102; 86%) et enfin dans le groupe F_courte (146; 59%).
L’ensemble des résultats est disponible en Annexe 4 (Tableau XIlI).
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C/ DOUTE DIAGNOSTIQUE

Les médecins étaient interrogés sur les raisons de leur doute diagnostic lors de leur
pratique de I'échographie. lls pouvaient donner plusieurs réponses.

Total F_longue |F_mixte F_courte |p-value
(n=578 (n=211 (n=119 (n=248
réponses) |réponses) |réponses) |réponses)
Le doute est dia
Type de formation 74 (13%) 11 (5%) 12 (10%) 51 (21%) |[<0,001
Délai de la derniére 102 (18%) (27 (13%) 12 (10%) 63 (25%) |<0,001
formation
Manque de pratique 391 (68%) |121 (57%) |66 (55%) 204 (82%) |<0,001
Qualité de U’appareil 187 (32%) |86 (41%) 41 (34%) 60 (24%) |<0,001
A un(des) facteur(s) 125 (22%) |63 (30%) 35 (29%) 27 (11%) |<0,001
indépendant(s) de
l'échographie en soi

Tableau 2 : Causes du doute diagnostique

Le facteur le plus mis en cause est le manque de pratique, dans les trois groupes:
82% de F_courte (n=204), 57% de F_longue (n=121) et 55% de F_mixte (n=66).

Le type de formation est le facteur revenant le moins dans les groupes F_longue
(n=11; 5%), et F_mixte (12; 10%), de méme que le délai depuis la derniére formation
(respectivement n=27 et n=12; 13 et 10%). Au contraire, le type de formation explique
le doute pour 21% des répondants du groupe F_courte (n=51), derriere le délai écoulé
depuis la formation (n=63; 25%) et la qualité de I'appareil (n=60; 24%). Ces différences
sont significatives pour 'ensemble des réponses (p<0,001). Ces résultats sont détaillés
dans le Tableau 2.

Les médecins étaient également interrogés sur la stratégie la plus fréquente qu’ils
adoptaient en cas de doute diagnostique.

Dans les 3 groupes, dans plus de la moitié des cas I'examen de choix en cas de doute
est une échographie, pratiquée par le spécialiste: 53% dans le groupe F_mixte (n=63),
52% dans le groupe F_longue (n=108) et 52% dans le groupe F_courte (n=128).

Les médecins du groupe F_courte ont plus recours a I'échographie par un confrére
médecin clinicien que ceux des deux autres groupes: 22% (n=56) contre 11% pour
F_longue (n=22) et 14% pour F_mixte (n=17).
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Les médecins du groupe F_longue et F_mixte ont davantage recours a une autre
stratégie d’examen que ceux du groupe F_courte, respectivement 37% (n=78), 33%

(n=39) et 26% (n=64).

Ces différences sont significatives (p=0,004). Les résultats sont disponibles en Annexe

4 (Tableau XII).

D/ IMPACT RESSENTI SUR LA PRISE EN CHARGE

Les médecins évaluaient de maniere binaire (présence ou absence d’'impact) I'impact

de leur pratique de

'échographie sur leurs prises en charge diagnostiques,

thérapeutiques, paracliniques (stratégie d’examen complémentaire) et en terme

d’orientation de leurs patients.

Total F_longue |F_mixte |F_courte [p-value
(n=579 (n=211 (n=119 (n=249
réponses) |réponses) |réponses) |réponses)
Impact sur la prise en charge
Diagnostique 533 (92%) (209 (99%) |112 (94%) |212 (85%)|<0,001
Thérapeutique 510 (88%) (201 (95%) |111 (93%) |198 (80%)|<0,001
Examens complémentaires 455 (79%) |187 (89%) |103 (87%) |165 (66%)|<0,001
Orientation 483 (83%) |199 (94%) |104 (87%) |180 (72%)|<0,001
Ressenti global <0,001
Important 250 (43%) |126 (60%) [62 (52%) |62 (25%)
Variable 312 (54%) (83 (39%) |55 (46%) [174 (70%)
Peu d’impact 17 (3%) 2 (1%) 2 (2%) 13(5%)

Tableau 3 : Impact sur les prises en charge

Dans I'ensemble des items, une large majorité des médecins des trois groupes

ressentent un impact de I'’échographie sur leurs prises en charges. Celui-ci était le plus
marqué dans les aspects diagnostique et thérapeutique, dans les trois groupes. Le
groupe F_courte a un bon taux d’impact sur 'ensemble des items, mais dans des
proportions significativement moindres par rapport aux autres groupes (p<0,001).

L’ensemble des résultats est disponible dans le Tableau 3.
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lls appréciaient ensuite leur ressenti sur I'impact globale de leur pratique de
I'échographie clinique sur leurs prises en charges.

Le ressenti est plus variable pour 54% de I'ensemble de leffectif (n=312); 43%
I'évaluent comme important (n=250). La majorité des médecins des groupes F_longue
(n=126; 60%) et F_mixte (n=62; 52%) I'évalue comme important. 70% de [I'effectif
répondant du groupe F_courte évalue le ressenti global comme variable (n=174). La
proportion des médecins ne ressentant pas d’impact sur leur prise en charge est trés
faibles dans les 3 groupes: 1% dans F_longue (n=2), 2% dans F_mixte (n=2) et 5%
dans F_courte (n=13).

L’ensemble de ces résultats est disponible dans le Tableau 3.
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6/ ANALYSES COMPLEMENTAIRES

A/ ANALYSE MULTIVARIEE : FACTEURS DE BONNE PERFORMANCE EN

ECHOGRAPHIE

Une analyse multivariée a été réalisé pour connaitre les facteurs associés a de bonne
performance en échographie. La performance était définit par une médiane de
'ensemble des notes des applications échographiques =5/10. Les résultats sont donnés
en OR et intervalle de confiance de I'OR (IC).

n=614, cas positif n=196 (32%)|O0dds-Ratio ajustés|p-value
Statut

Médecin Thésé en activité référence

Interne en formation 2,63 [0,95-7,26] |0,06
Spécialité

Anesthésie - Réanimation 1,02 [0,47-2,22] |0,96

Médecine d'Urgence référence

Médecine Générale 0,58 [0,25-1,33] 0,20
Sexe

Masculin référence

Féminin 0,34 [0,21-0,55] |<0,001
Age

<40 ans référence

> 40 ans 0,83 [0,53-1,30] |0,41
Fréquence d’utilisation

Moins d’une fois par jour référence

1 a 3 fois par jour 2,90 [1,53-5,49] |0,001

Plus de 3 fois par jour 10,23 [5,42-19,28] | <0,001
Formation

Longue référence

Mixte 0,72 [0,43-1,20] 0,21

Courte 0,30 [0,18-0,50] |<0,001
Temps depuis la 1- formation

Moins de 5 ans référence 0,27

Plus de 5 ans

1,29 [0,82-2,01]

Tableau 4 : Analyse multivariée - Facteurs de bonne performance en échographie
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Médecin thésé (référence) = |
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Effet négatif Effet positif
Figure 22 : Analyse multivariée - Facteurs de bonne performance en échographie

Le suivi d’'une formation courte est associé a de moins bonnes performances en
échographie que la formation longue (référence), avec un OR a 0,30 [0,18-0,50]. Cette
différence est trés significative (p<0,001). Il n’existe pas de différence significative entre
la formation longue et la formation mixte (p=0,21).

Un tiers des médecins de I'étude a une bonne performance en échographie (cas
positifs 196; 32%).

Les autres facteurs associés a de bonne performances sont la fréquence d’utilisation
(p= 0,001), le sexe masculin (p<0,001) et le statut de médecin thésé (p= 0,06). Une
fréquence =3 échographie par jour est associée a une bonne performance en
échographie avec un OR >10 ([5,42-19,28]; p<0,001): il s’agit du facteur avec le plus
d'impact. La spécialité, I'age et le délai écoulé depuis la derniére formation n’a pas
d’influence sur cette variable. L’ensemble de ces résultats est disponible dans le
Tableau 4.
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B/ COMPARAISON DE L’IMPACT RESSENTI SUR LA PRISE EN CHARGE

EN FONCTION DE LA PERFORMANCE EN ECHOGRAPHIE

Performant Moins performant (médiane |p-value

(médiane totale|totale < 5) (n=383)

> 5)

(n=196)
Impact sur le diagnostic 191 (97%) 342 (89%) <0,001
Impact sur la 188 (96%) 322 (84%) <0,001
thérapeutique
Impact sur les demandes |181 (92%) 274 (72%) <0,001
d’imagerie
Impact sur l’orientation 185 (94%) 298 (78%) <0,001
Impact de la PEC <0,001

Important
Variable
Pas d’impact

137 (70%)
58 (29%)
1.(1%)

113 (30%)
254 (66%)
16 (4%)

Tableau 5 : Impact sur la prise en charge en fonction du caractére performant ou

non

Les médecins s’évaluant comme performant en échographie ressentent globalement

un impact sur leur prise en charge plus important (p<0,001).

Cependant, la majorité des médecins s’évaluant comme moins performants en
échographie ressentent un impact important sur leur prise en charge diagnostique
(n=342; 89%), thérapeutique (n=322; 84%), d’imagerie (n=274; 72%) et en terme
d’orientation des malades (n=298; 78%). Cet impact est plus variable sur la prise en
charge global (n=254; 66%). L’ensemble de ces résultats est disponible dans le

Tableau 5.
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7/ QUESTIONS DIVERSES

L’ensemble des questions diverses était a choix multiples. Les réponses sont

données en effectifs et en pourcentage des répondants.

Nous avons interrogé les médecins sur les freins au développement de leur pratique
future de I'échographie, sur leurs attentes en terme de formation et sur le type de
formation leur semblant le plus adapté. Les résultats sont rapportés respectivement

dans les Tableaux 6 et 7, et la Figure 23.

Freins au développement Effectif | Pourcentage
(n=591)
Pratique insuffisante 243 41%
Temps insuffisant pendant les prise en charge 242 41%
Recyclage insuffisant 243 41%
Temps personnels insuffisant pour se former 216 37%
Colt de la formation 138 23%
Offre de formation insuffisante (nombre de formation accessible) 107 18%
Accessibilité d'un échographe problématique 106 18%

Offre de formation insuffisante (pas assez de place dans les formations)

62

Offre de formation insuffisante (contenu inadapté)

40

Tableau 6 : Freins au développement de la pratique de I’échographie

Les freins au développements notés par le plus grand nombre sont indépendants de
la formation en soi. Il s’agit d'une pratique insuffisante (n=243; 41%), d’'un recyclage
insuffisant (n=243; 41%) et d'un temps insuffisant pendant les prises en charges

(n=242; 41%) et pour se former (n=216; 37%).
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Attentes en terme de formation Effectif | Pourcentage
(n=591)
Intégration dans la formation initiale 442 75%
Organisation d'un recyclage 298 50%
Développement du e-learning 297 50%
Accompagnement par référent sur site 224 38%
Augmentation du nombre de session de formation courte|210 36%
Développement de la formation courte sur le territoire (179 30%
Nouveaux programmes de formation courtes 122 21%
Développement de la formation longue sur le territoire |114 19%

Tableau 7 : Attentes en terme de formation

L’enseignement de I'échographie clinique des la formation initiale est attendu par
75% des médecins répondant a la question (n=442). La moitié d’entre eux souhaitent
'organisation d’'un recyclage (n=298) et le développement du e-learning (n=297).
Seulement 21% désirent le développement de nouveaux programmes de formation
courte (n=122).
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Formation longue
puis courte(s)
(n=308)

Formation courte(s)
puis longue (n=139)

Formation courte
(n=115)

Formation longue
(n=70)

Compagnonnage
exclusif (n=47)

0% 25% 50% 75% 100%

Figure 23 : Modéle de formation le plus adapté selon les médecins

Le modéle de formation le plus adapté selon les médecins interrogés est la formation
mixte. 52% préférent une formation longue puis courte(s) (n=308), 24% linverse
(n=139). Nous notons que la formation longue seule est le modeéle institutionnel le
moins plébiscité (n=70; 12%). 8% préférent une formation non institutionnelle, par
compagnonnage seul (n=47). La question était a choix multiple. Les résultats sont
disponibles en Annexe 4 (Tableau XIV).
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8/ REMARQUES

Les médecins interrogés étaient invités a nous indiquer leurs remarques en fin de
questionnaire. Nous avons cherché a en dégager les principales idées, revenant de
maniére récurrente et utiles pour notre étude.

A) ATOUTS ET ATTENTES

- de nombreux médecins déclarent que I'échographie a changé leur pratique
clinique; certains ont changé de spécialité et sont devenus échographistes et
Doppleristes

- beaucoup considérent I'échographie comme indispensable dans la pratique de la
médecine d’urgence et de la réanimation

- limportance de la dynamique de service comme déterminant du développement
est remarquée

- limportance de pratiquer est rappelée : « on ne pratique bien que ce que l'on fait
souvent »

- proposition de développer I'’échographie contextuelle, c’est a dire intégrée dans
des protocoles, comme le Blue protocole

- la nécessité de l'intégration des radiologues dans la formation est rappelée par
plusieurs médecins; certains proposent une formation directement sur site avec
eux

- le r6le du compagnonnage et des référents est mis en avant

- la place du e-learning est discutée, notamment pour le « recyclage »

- place de la simulation

- certains demande a ce que tous les internes soient formés a I'’échographie,
d’autres préconisent une initiation des I'externat
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2) DIFFICULTES RENCONTREES

- la difficulté pour se former hors métropole est notée par un médecin;
effectivement, le « DU échographie pratique appliquée a la médecine
d’'urgence », de l'université de La Réunion, est le seul existant (voir Introduction,
offre de formation, formation longue)

- le probléme des terrains de stage pour valider la partie pratique est noté

- en ALR, difficulté de passer du mannequin au patient en ALR: intégration d’un
stage pratique ?

- des problémes d’équipement existent dans certains centres, de deux maniéres :
soit des médecins veulent pratiquer mais se heurtent aux institutions pour
équiper le service, soit le service est équipé mais trop de médecins pratiquent
I'échographie et le nombre d’appareils devient insuffisant

- la problématique du manque de temps revient de maniére récurrente, associée a
celle du flux de patient dans les services d’urgence

- le probléme du rapport avec les spécialistes (radiologues et cardiologues) : non
reconnaissance de l'intérét de I'échographie clinique pour certains, peur de la
concurrence pour d’autres

- probléeme de reconnaissance par certains confréres: le temps consacré a la
réalisation de I'échographie est vécu comme une perte de temps par certains
collégues

- crainte de 'aspect médico-légale (responsabilité engagée)

- interrogation sur la difficulté pour facturer I'acte : retentissement sur la volonté de
s’équiper

- manque d’études cliniques de grande ampleur dans les SAU et SMUR
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DISCUSSION

1/ FORCE ET LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude a pour principale force un taux de réponses satisfaisant (614 réponses
exploitables, taux de réponse a 31%), Elle a pour principales limites un biais de
déclaration et un biais de sélection.

Le biais de déclaration est la limite principale de notre étude. En effet, les pratiques
sont évaluées par auto-évaluation, et non par évaluation observationnelle des
compétences. Par exemple, il existe une discordance entre I'évaluation de la fiabilité
ressentie et la médiane de I'ensemble des notes. En effet, 91% des médecins du
groupe F_longue, 86% du groupe F_mixte et 59% du groupe F_courte évaluent leur
fiabilité ressentie comme forte de maniére générale. Pourtant, seulement 49%, 42% et
14% respectivement, s’évaluent comme performant en échographie (médiane de
'ensemble des notes =5). Une autre hypothése est la baisse de la médiane de
'ensemble par la prise en considération dans son calcul d’un certain nombre
d’applications échographiques non pratiquées, finalement rares en pratique courante.
Un autre exemple de ce biais est I'incohérence de la réponse du groupe F_courte dans
son évaluation de la pratique de I'échographie dans la dyspnée et la douleur thoracique
(Blue protocole). Il se donne une note de 0, donc correspondant a I'absence de
pratique. Pourtant, la note est de 5 dans I'écho 4P et 4 dans I'écho pleuro-pulmonaire,
qui sont les deux techniques utilisées dans ce protocole. Une autre possibilité est que le
terme Blue-protocole et son contenu ne soient pas suffisamment connus. La déclaration
entraine donc des incompréhensions et des incohérences, attendues dans ce type
d’étude. Enfin, ce biais de déclaration a entrainé un trop grand nombre d’incohérence
dans les réponses sur le type d’exercice : nous n’avons pas pu analyser ces résultats,
utiles a notre étude (distinction hospitalier/libéral, privée/publique et temps plein/temps
partiel).

Notre méthodologie a engendré un biais de sélection. L’échantillon est finalement
principalement constitué de médecins urgentistes, thésés. Ceci peut s’expliquer par la
composition des bases de données utilisées (DIU ETUS et WINFOCUS-France). Une
consultation plus large pourrait étre utile pour savoir si nos observations sont valables
pour 'ensemble des médecins cliniciens, et non pour les seuls urgentistes, par exemple
en modifiant la méthode de diffusion du questionnaire. On peut noter que le groupe
formation courte comprend sensiblement plus d’internes et est plus varié en terme de
spécialité. En analyse multivariée, seul le statut influence les performances. L’impact de
ce biais de sélection semble donc mineur en ce qui concerne la spécialité.
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Les groupes ne sont pas homogénes en terme d’age et de sexe. L’échantillon est
principalement masculin dans les groupes F_longue (66%) et F_mixte (72%). Il y a
autant de femmes que d’hommes dans le groupe F_courte. Cependant, le groupe
F_courte est aussi le plus jeune, avec un age médian de 37 ans. L’évolution
démographique de la profession médicale dans le temps, avec des promotions
d’étudiants de plus en plus féminines, peut étre une explication. Ceci suggére
également que des médecins plus agés et expérimentés sont présents dans les groupe
F_longue et F_mixte, ce dont il faut tenir compte dans 'analyse des résultats.

2/ RESULTATS PRINCIPAUX

Nos résultats montrent qu'il existe des différences significatives dans la fréquence de
pratique de I'échographie clinique selon le type de formation regue.

Les médecins pratiquent plus fréquemment I'échographie aprés une formation longue
ou mixte (=3 fois par jours) qu’une formation courte (moins d’une fois par semaine). Il
n’existe pas de différence quantitative entre les groupes F_mixte et F_longue. Il n’existe
pas d’étude dans la littérature évaluant la fréquence d’utilisation par médecin en
France. L’étude de Bobbia et col. de 2015 a évalué cette fréquence par service
uniqguement (=3 utilisation par jour dans 41% des SAU et 19% des SAMU) (36).

Il est intéressant de remarquer qu’il n’existe pas de différence d’accessibilité a une
échographie de spécialiste entre les 3 groupes: la fréquence d’utilisation n’est donc pas
biaisée par un accés plus difficile au spécialiste.
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Nos résultats suggérent également des différences qualitatives dans la pratique de
I'échographie clinique selon le type de formation regue.

En effet, les médecins ayant regu seulement une formation courte s’évaluent avec de
moins bonnes performances que ceux des groupes F_longue et F_mixte, dans tous les
champs d’applications. Seul 14% d’entre eux ont une médiane de 'ensemble des notes
25. Toutefois, ils s’évaluent comme performant dans des situations de pratique
courante pour lesquels ils ont été formés: FAST échographie (97), recherche de globe
urinaire (98), échographie pleuro-pulmonaire (recherche d’épanchement liquidien ou
aérique) (99) et échographie 4P (100). 59% d’entre eux ressentent une fiabilité forte de
leur examen échographique de maniére générale. Ces données semblent logiques,
puisque les programmes de formation courte les plus suivis enseignent ces champs
d’application: parmi les médecins répondants, 46% ont suivi 'USLS-BL1, 40% le WBE
et 26% le PREP. Bien que moins performants par rapport aux groupes F_longue et
F_mixte, les médecins du groupe F_courte semblent donc avoir intégré I'échographie
dans leur pratique clinique. lls y trouvent un intérét et une fiabilité. Ce constat s’accorde
avec des études ayant évalué des programmes de formation courte, chez les médecins
(101-106) et chez les paramedics (34,39,40,107). Notre analyse complémentaire a
montré que méme chez les médecins moins performants, I'impact ressenti sur la prise
en charge est important en terme de diagnostic, de thérapeutique et de stratégie
d’'imagerie.

Nos résultats montrent aussi que, sur le plan qualitatif, il existe peu de différence
entre les médecins du groupe F_mixte et du groupe F_longue. Au contraire, le groupe
F_mixte s’évalue comme moins performant dans certaines applications: échographie
gynécologique (diagnostic de grossesse intra utérine), échographie vasculaire,
échographie du foie et des voies biliaires. Seulement 86% des médecins du groupe
F_mixte ressentent une fiabilité forte dans leur examen échographique en général,
contre 91% dans le groupe F_longue. Ces résultats sont assez inattendus, car nous
pouvions penser que des médecins plus formés pratiquaient plus, et mieux. Une
hypothése peut étre un jugement plus sévére de leur performance par ces médecins.
L’explication ne peut pas étre le délai écoulé depuis la derniére formation car il est
principalement inférieur a un an dans le groupe mixte, et compris entre 1 et 5 ans dans
le groupe longue. Il n’existe pas de différence significative entre une formation longue et
une formation mixte comme facteur de bonne performance (p=0.21).

Les champs d’application les plus usuels dans les groupes formation longue et mixte
sont les échographies abdominale, pleuro-pulmonaire, vasculaire et des tissus mou.
Les situations cliniques ou I'échographie est le plus et le mieux pratiquée sont la FAST,
I'évaluation hémodynamique, la dyspnée et douleur thoracique. Ces résultats sont
globalement superposables a ceux de I'étude de Bobbia et col. (36). Les exceptions
sont I'échographie des tissu mous (non évaluée dans I'étude de Bobbia et col.) et une
pratique nulle de I'échographie musculo-squelettique dans notre étude.
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Quel que soit le type de formation, certaines applications semblent peu pratiquées,
comme le Doppler transcranien et la prise en charge des détresses neurologiques, dont
le traumatisme cranien. Pourtant, des recommandations formalisées d’expert récente
rappellent leur intérét (108). L’échographie n’est pas non plus utilisée couramment dans
la sécurisation des voies aériennes. On peut également remarquer une note médiane
basse pour 'ACR (2 pour les groupes longue et mixte, O pour le groupe courte).
Pourtant, les récentes recommandations sur la prise en charge de 'ACR ont rappelé
I'intérét de I'échographie clinique dans la prise en charge, y compris pré hospitaliere
(109,110)). Des études ont également suggéré de bonne performances aprés formation
courte voir ultra courte sur I'’échographie cardiaque dans 'ACR, par exemple pour
I'identification d’'une activité cardiaque (102,107). Cette application pourrait donc étre
logiquement pratiquée davantage. Ce résultat est a relativiser sur un point: nous
n‘avons pas pu traiter la question du type d’exercice : nous ne connaissons pas le
nombre de praticiens avec une activité exclusivement intra ou extra hospitaliere. Hors,
un plus grand nombre d’ACR est pris en charge en extra hospitalier (111). Une activité
exclusivement intra hospitaliere donne donc moins l'occasion de pratiquer cette
application échographique. D’autre part, les équipes extra hospitalieres sont moins
équipées en échographe (52% des services d’urgences versus 9% des SMUR d’aprés
Bobbia et col. (36)) : méme si ils prennent en charge plus dACR, ces médecins ne
peuvent pas forcément pratiquer plus cette application échographique.

Certaines applications présentes dans les programmes de formation ne sont pas du
tout pratiquées (échographie ophtalmique, musculo-squelettique et thyroidienne). Il
pourrait étre intéressant de savoir si cela est liée a la formation, au manque de situation
en pratique courante, au manque de temps ou simplement au manque d'intérét par les
médecins cliniciens.

L’échographie procédurale n’est pas pratiquée dans le groupe formation courte.
Cependant, seulement 8% des médecins répondant a la question ont suivi le module
INTV. A linverse, 82% des médecins ont suivi le DIU ETUS et 9% le TUSAR. Ces
formations comprennent un volet d’échographie procédurale. Logiquement, on constate
que les groupes longue et mixte pratiguent couramment, et avec de bonnes
performances, la pose d’accés vasculaires, veineux et artériels, et les ponctions
diverses. En revanche, bien que comprise dans le programme, 'ALR ne semble pas
pratiquée. Ceci s’explique peut-étre par la large majorité de médecins urgentistes
composant la population de I'étude. Toutefois, les récentes recommandations pour le
niveau 2 de compétences en ECMU donnent un accord fort a la pratique de 'ALR (78).
Les situations en urgences traumatologiques pouvant trouver un intérét dans la
réalisation d’'une ALR sont fréquentes (fracture du col du fémur par exemple (112)).
Ceci pourrait donc constituer un axe de développement des pratiques en ECMU.
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3/ AUTRES RESULTATS

En ce qui concerne le doute diagnostique, il est intéressant de voir que les médecins
des trois groupes l'attribuent majoritairement au manque de pratique et non au type de
formation. Notons toutefois que c’est dans le groupe F_courte que le type de formation
est le plus mentionné (n=51; 21%; p<0,001). La stratégie en cas de doute la plus
fréquente est la méme qu’elle que soit la formation: 'échographie de spécialiste. La
moitié des médecins interrogés y ont recours en cas de doute. Cependant, le groupe
F_courte a d’avantage recours a I'échographie par un confrére clinicien (22% contre
11% pour F_longue et 14% pour F_mixte ; p=0,004), quand les groupes F_longue et
F_mixte se tournent plus facilement vers d’autres types d’imageries (respectivement
37% et 33%, contre 26% pour F_courte ; p=0,004). Ceci semble souligner le rdle des
référents en échographie dans les services, ainsi que celui du compagnonnage (113).
Ce dernier fait partie intégrante de la formation en échographie clinique, sur le terrain.

En analyse multivariée, les facteurs associés a de bonnes performance en
échographie sont le suivi d’'une formation longue ou mixte, une fréquence d’utilisation
au moins quotidienne, le statut de médecin thésé et le sexe masculin. Cette analyse
vient renforcer nos résultats principaux: le type de formation est un facteur indépendant,
statistiquement lié a la performance. La formation courte est associée a de moins
bonne performances (OR 0,30 ; [0,18-0,50]). Il n'y a pas différence significative entre le
suivi d’'une formation longue ou mixte comme facteur de performance (p= 0,21). Une
explication pour le facteur “sexe masculin” peut étre la répartition inhomogéne entre les
groupes, avec plus de femme dans le groupe F_courte. Etonnamment, I'age et le délai
écoulé depuis la formation ne semblent pas influencer significativement ces
performances.

Ces résultats sont intéressants, car ils suggérent que la pratique, et donc
I'expérience, est plus importante que I'age ou le délai écoulé depuis la formation. Il est
donc logique de constater un OR a 10 pour la fréquence d’utilisation =3 ([5,42-19,28]).
Le manque de pratique est également le frein au développement remarqué par le plus
grand nombre de médecins (n=243; 41%). Ce poids de lI'expérience a déja été
démontré dans la revue de la littérature de Boketer et col. de 2018, sur I'’échographie
pré hospitaliere (33). En 2015, Bobbia et col. (114) avait également montré qu’aprés
une méme formation courte, la réalisation d’'une échocardiographie clinique dans 'ACR
pré hospitalier était meilleure pour les médecins expérimentés que pour les novices. La
qualification d’expérimenté correspondait a la réalisation d’au moins 50 ETT. Ce chiffre
n’est toutefois pas transposable d’'une application a I'autre, comme le montrait Blehar
en 2015: il existe une grande disparité dans les courbes d’apprentissage (115). Les
courbes disponibles ont été répertoriées dans les recommandations ECMU 1 de la
SFMU (10), mais toutes n’ont pas encore été étudiées.

65



CONCLUSION

Notre étude a montré que la pratique de I'échographie clinique est différente selon le
type de formation recue. Les médecins ayant suivi une formation longue ou mixte
pratiquent plus fréquemment que ceux ayant suivi uniquement une formation courte. lls
pratiquent plus de champs d’application de I'’échographie et s’évaluent comme plus
performants sur 'ensemble de ces utilisations. lls sont plus nombreux a ressentir une
fiabilité forte dans leur examen. Cependant, les médecins ayant regu une formation
courte pratiquent tout de méme avec une bonne performance les types d’échographies
auxquels ils ont été formés: FAST échographie, échographie pleuro-pulmonaire,
échographie 4P et recherche de globe urinaire. lls sont prés de 60% a ressentir une
forte fiabilité dans leurs examens échographiques, et estiment que I'’échographie a un
fort impact dans leurs prises en charge diagnostique, thérapeutique, paraclinique et en
terme d’orientation du malade. La formation courte offre des bases en échographie
permettant une modification des pratiques et des prises en charge. La formation longue
apporte un panel plus large d’applications échographiques, permettant une pratique
plus variée et plus poussée, associée a de meilleures performances.

Nous observons finalement peu de différence de pratique entre les médecins ayant
suivi les deux types de formation et ceux ayant suivi uniguement une formation longue.
Pourtant, le modéle de formation semblant le plus adapté aux médecins interrogés est
le modéle mixte : formation longue(s) puis courte(s) pour 52%, courte(s) puis longue(s)
pour 24%. Ceci peut interroger sur la méthode d’apprentissage la plus adaptée aprés
formation longue : faut-il la compléter avec des formations courtes ou réfléchir sur la
structure du temps de pratique en post formation (réle du référents, ateliers de remise a
niveau, support numériques...) ? Aprés s’étre intéressé au type de formation, il pourrait
étre pertinent d’en étudier le contenu et les outils pédagogiques, en fonction des
attentes des médecins. La place du e-learning, I'apprentissage par simulation ou les
modalités des stages pratiques en sont des exemples, cités dans cette étude et
retrouvés a plusieurs reprises dans les remarques des médecins interrogés. Enfin, nous
notons que 8% des médecins s’exprimant sur le modele de formation le plus adapté
préconisent un modéle par compagnonnage exclusif. Sortir du cadre institutionnel pour
s’intéresser au rble des référents sur site, et a leur place dans la formation et le
développement de I'échographie clinique, pourrait étre une piste de travail.
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Au-dela de la formation, I'importance de la pratique est fortement suggérée dans cette
étude: la formation sert de point de départ et 'expérience fait progresser. Ceci pose la
question de l'intégration de I'enseignement de I'échographie dans la formation initiale
(116-121). La littérature lui préte un intérét double. L’initiation a I'’échographie clinique
en début de cursus permettrait d’'une part un apprentissage plus rapide par la suite
(121,122), et d’autre part une meilleur compréhension des sciences fondamentales, en
anatomie, physiologie et pathologie (122-126). Cet enseignement existe depuis
plusieurs années a l'international (127-130) et démarre en France depuis la création du
DES de médecine d'urgence. Son développement sur le territoire peut varier en
fonction des moyens humains, matériel et institutionnels, et de la dynamique locale
(131). Il pourrait donc étre intéressant d’étudier sa place dans la formation initiale des
facultés de médecine frangaise, pour le second et le troisitme cycles des études
médicales. Car méme si le colt peut constituer un frein a son développement,
'enseignement de I'échographie clinique peut se faire partout et pour tous, comme l'a
montré une étude récente au Rwanda (132). Cet enseignement dés la formation initiale
a été plébiscité par 75% des médecins de notre étude répondant aux questions
diverses.
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ANNEXES

ANNEXE 1: Liste des abréviations utilisées

ACCP: american college of chest physicians

ACEP: american college of emergency physicians

ACR: arrét cardio-respiratoire

ALR: anesthésie loco-régionale

AMUF: association des médecins urgentistes de France

CCUS: critical care ultrasousound, ou échographie en soins critiques
CFFE : centre francophone de formation en échographie

CESU: centres d’enseignements des soins d’urgence

CEUREF: cercle des échographistes d’urgence et de réanimation francophones
CHU: centre hospitalo-universitaire

DES : diplome d’études spécialisées

DIU: dipléme inter universitaire

DU: diplébme universitaire

ECMU: échographie clinique en médecine d’urgence

ERC: european resuscitation council

ESCIM: european society of intensive care medicine

ETUS: échographie et techniques ultrasonores

FAST: focused abdo sonography for trauma puis focused assessment of the
sonography examination for trauma patient

e-FAST: extended-FAST (cf supra)

FoCUS: focused cardiac ultrasound

IC: intervalle de confiance

INTV: module d’échographie interventionnel

MESRI: ministére de I'enseignement supérieur, de la recherche et de I'innovation
MG: médecine générale

OR: odds ratio

POCUS: point-of-care ultrasound

PREP: programme rapide d'échographie du polytraumatisé

RFE: recommandations formalisées d’experts

SAMU: service d’aide médicale d’'urgence

SAU: service d’accueil des urgences

SAUV: salle d’accueil des urgences vitales

SFAR: société frangaise d’anesthésie et de réanimation

SFMU: société frangaise de médecine d’'urgence

SMUR: service mobile d’'urgence et de réanimation

SRLF: société de réanimation de langue frangaise

TUSAR: techniques ultrasoniques en anesthésie réanimation

TVP: thrombose veineuse profonde

US: ultrasons

USI: unité de soins intensifs
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ANNEXE 4 : Autres tableaux de I’étude

F_longue |F_mixte |F_courte |p-value
(n=218) [(n=120) |(n=276)
Sexe masculin (n, %)| 158 (72%) |79 (66%) |139 (50%) |<0,001
Age (médiane, IQR) |40 (35-46)|42 (36-50)|37 (32-46)|<0,001
Tableau I: Age et sexe des médecins
F_longue |F_mixte |F_courte |p-value
(n=218) |[(n=120) [(n=276)
Statut (n, %) 0,008
Interne en formation 4 (2%) 2 (2%) 19 (7%)

Médecin thésé en activité

214 (98%)

118 (98%)

257 (93%)

Spécialité (n, %) 0,59
Anesthésie - Réanimation |14 (6%) |6 (5%) 22 (8%)
Médecine d'Urgence 187 (86%)|104 (87%) (222 (80%)
Médecine Générale 15 (7%) |8 (7%) 29 (11%)
Autres spécialités cliniques|2 (1%) 2 (1%) 3 (1%)
Tableau IlI: Statut et spécialité des médecins
F_longue F_mixte F_courte p-value
(n=158 (n=91 (n=216
réponses) |réponses) réponses)
Accessibilité d’une échographie de 0,24
spécialiste (n, %)
Acces 24 heures sur 24 98 (62%) 54 (59%) 139 (64%)
Acces uniqguement aux heures ouvrables 55 (35%) 34 (38%) 62 (29%)
(hors WE et fériés)
Pas d'acces a une échographie specialisée |5 (3%) 3 (3%) 15 (7%)

Tableau lll: Accessibilité d’une échographie de spécialiste
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Formations longues| Total F_longue |F_mixte
(n, %) (n=338) [(n=218) [(n=120)
DIU ETUS 277 (82%)|192 (88%)|85 (71%)
TUSAR 32 (17%) |18 (8%) |14 (12%)
Autre DU 56 (9%) |24 (11%) |32 (27%)

Tableau IV: Effectifs formations longues

Formations courtes| Total F_courte |F_mixte
(n, %) (n=384 (n=264 (n=120)
réponses) | réponses)
USLS - BL1 175 (46%) |137 (52%) |38 (32%)
HD2 85 (22%) |50 (19%) |35 (29%)
PREP 106 (28%) |60 (23%) |46 (38%)
WBE 154 (40%) |109 (41%) |45 (38%)
INTV 30 (8%) |22 (8%) |8 (7%)
EDU/FAST 5 (1%) 4 (2%) 1 (1%)
Tableau V: Effectifs formations courtes
Total F_longue |[F_mixte |F_courte |p-value
(n=614) (n=218) (n=120) |(n= 276)
Temps écoulé depuis la premiére <0,001
formation ? (n, %)
Moins d'un an 42 (7%) 8 (4%) 4 (3%) 30 (11%)
De 1anab ans 319 (52%) |98 (45%) |51 (43%) |170 (62%)
De 5 ans a 10 ans 184 (30%) |81 (37%) |45 (37%) |58 (21%)
Plus de 10 ans 69 (11%) |31 (14%) (20 (7%) |18 (6%)

Tableau VI: Temps depuis la premiére formation
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Total F_longue F_mixte F_courte [p-value
(n=404 (n=127 (n=117 (n=160
réponses) réponses) réponses) réponses)
Temps écoulé depuis la 0,02
derniére formation (n, %)
Moins d'un an 168 (41%) 44 (35%) 56 (48%) 68 (43%)
De 1 anab5 ans 209 (52%) 69 (54%) 52 (44%) 88 (55%)
Plus de 5 ans 27 (7%) 14 (11%) 9 (8%) 4 (2%)
Tableau VII: Temps depuis la derniére formation
Total F_longue |[F_mixte |F_courte |p-value
(n=614) [(n=218) |(n=120) |[(n=276)
Fréquence d'utilisation de l'échographie <0,001
(n, %)
<1/ semaine 194 (31%) |40 (18%) |20 (17%) | 134 (49%)
1a3/ jour 213 (35%) |72 (33%) |41 (34%) | 100 (36%)
>3/ jour 207 (34%) | 106 (49%) |59 (49%) |42 (15%)

Tableau VIII: Fréquence d’utilisation de I’échographie
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(valeur médiane, IQR) Total (n=614)|F_longue|F_mixte |F_courte|p-value
(n=218) |[(n=120) |(n=276)
Echographie abdominale 7 (2-9) 8 (6-10) |8 (5-10) |4 (0-8) |<0,001
Foie et Voies Biliaires 4 (0-7) 7 (4-8) |[5(2-8) |0(0-3) |<0,001
Globe urinaire 10 (7-10) 10 (8-10)[10 (7-10)|9 (5-10) |<0,001
Rein et voies urinaires 5(1-8) 8(6-9) |[8(5-9) |4(0-7) |<0,001
Echographie Pulmonaire 6 (2-8) 7(4-9) |7((3-9) |4(0-8) |<0,001
Pneumothorax 7 (3-9) 7(5-9) |[7(5-9) |5(2-8) |<0,001
Epanchement liquidien 8 (5-10) 9 (6-10) |9 (6-10) |7 (3-9) |[<0,001
Syndrome interstitiel 5 (0-8) 5(2-8) |6(3-9) (2 (0-6) |<0,001
Condensation 4 (0-7) 5(2-8) |6(1-8) |2 (0-6) |<0,001
Echographie vasculaire 5 (0-8) 7(2-9) |6(2-9) |2(0-7) |<0,001
Anévrysme de l'aorte abdominale 4 (0-7) 6 (2-8) |[6(2-9) |2 (0-5) |<0,001
Veineuse 4P 7 (3-9) 8 (6-10) |8 (5-9) |[5(0-8) |<0,001
Doppler veineux / artériel 0 (0-4) 1(0-6) |0(0-4) |0 (0-1) |<0,001
Echographie gynéco-obstétricale 0 (0-4) 1(0-6) |0(0-4) (0 (0-1) |<0,001
Détection de la grossesse intra utérine|2 (0-7) 4(0-8) |3(0-8) |0(0-4) |[<0,001
Diagnostic, suivi 0 (0-0) 0(0-2) |0(0-0) (0O (0-0) |<0,001
Doppler transcranien 0 (0-4) 2 (0-6) |2(0-6) |0 (0-3) |<0,001
Echographie ophtalmique 0 (0-0) 0 (0-0) |0(0-0) |0 (0-0) |<0,001
Diamétre du nerf optique 0 (0-0) 0 (0-0) (0 (0-0) |0 (0-0) [<0,001
Diamétre pupillaire 0 (0-0) 0(0-0) |0(0-0) |0(0-0) (0,04
Echographie de tissus mous
Corps étranger, collection liquidienne |3 (0-6) 5(0-8) |5(1-8) |0 (0-4) |<0,001
Echographie musculo-squelettique 0 (0-2) 0 (0-4) |0(0-3) |0 (0-0) |<0,001
Echographie thyroidienne 0 (0-0) 0(0-0) |(0(0-0) |0 (0-0) |<0,001

Tableau IX: Auto-évaluation de la pratique et du crédit accordé par application

échographique
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(valeur médiane, IQR) Total F_longue |[F_mixte |F_courte|p-value
(n=614) [(n=218) |(n=120) |[(n=276)

FAST échographie 8 (5-10) |9 (6-10) (8 (6-10) (7 (2-9) |<0,001
Traumatisme abdominal 9 (6-10) |9 (7-10) |9 (7-10) |8 (5-9) |<0,001
Douleur abdominale/lombaire 7 (3-9) 8 (6-10) |7 (5-10) |5 (0-8) |[<0,001

(non traumatique)

Evaluation hémodynamique 5 (0-8) 7 (1-10) |7 (2-9) |0 (0-5) [<0,001
Basique (niveau 1) 6 (0-9) 8 (4-10) |8 (4-10) |2 (0-7) |[<0,001
Avancée (niveau 2) 1 (0-7) 5 (0-9) 5(0-9) |0(0-1) (<0,001

Dyspnée/Douleur thoracique 4 (0-8) 6 (0-10) |6 (1-9) |0 (0-5) [<0,001

Traumatisé Cranien, détresses 0 (0-4) 0 (0-6) 0 (0-6) |0 (0-2) |<0,001

neurologiques

(Doppler transcranien, nerf optique,

pupille)

Arrét cardio-respiratoire 0 (0-5) 2 (0-6) 2 (0-6) |0 (0-3) |<0,001

Voies aériennes 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) (0 (0-0) |<0,001
Prise en charge 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-2) |0 (0-0) |<0,001
Controle post intubation 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) (0 (0-0) |<0,001

Tableau X: Auto-évaluation de la pratique et du crédit accordé par situation clinique

(valeur médiane, IQR) Total |F_longue|F_mixte|F_courte|p-value
(n=614) | (n=218) |(n=120) | (n=276)

Accés vasculaire 2 (0-8) |5(0-9) |(3(0-8) |0(0-6) (<0,001
Veineux 5(0-9) |7 (2-10) [6 (1-9) (2 (0-8) |<0,001
Artériel 0 (0-6) (2 (0-8) |0 (0-7) |0 (0-5) (0,001

Anesthésie loco-régionale 0 (0-0) |0 (0-0) [0 (0-0) {0 (0-0) |<0,001
Membre supérieur 0 (0-0) |0 (0-0) |0 (0-0) |0 (0-0) [0,07
Membre inférieur 0(0-0) |0 (0-3) |(0(0-2) |0 (0-0) (<0,001

Echo-guidage de cathéter sus-pubien|0 (0-6) {1 (0-8) |2 (0-9) |0 (0-1) |[<0,001

Autres ponctions 2 (0-7) |5(0-8) |[5(0-9) |0(0-5) ([<0,001

Tableau XI: Auto-évaluation de la pratique et du crédit

procédurale

accordé en échographie

Total F_longue [F_mixte |F_courte |[p-value
(n=578 | (n=211 (n=119 (n=248
réponses) | réponses) |réponses) |réponses)
Fiabilité ressentie de I’examen <0,001
échographique (n, %)
Faible 28 (5%) |1 (0%) 4 (3%) 23 (9%)
Moyenne 110 (19%) |18 (9%) 13 (11%) |79 (32%)
Forte 441 (76%) 192 (91%) [ 102 (86%) | 146 (59%)

Tableau XII: Fiabilité ressenti de la pratique de I’échographie en général
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Total F_longue F_mixte F_courte |p-value
(n=575 (n=208 (n=119 (n=248
réponses) |réponses) réponses) réponses)

En cas de doute (n, %) 0,004
Autre type d’imagerie 181 (31%) |78 (37%) 39 (33%) 64 (26%)
Echographie par specialiste {299 (52%) |108 (52%) 63 (53%) 128 (52%)
Echographie par confrére 95 (17%) |22 (11%) 17 (14%) 56 (22%)

Tableau XIlI: Stratégie en cas de doute

Modéle de formation Effectif | Pourcentage

(n=591)

Formation longue puis courte(s) 308 52%

Formation courte(s) puis longue 2139 24%

Formation courte 115 19%

Formation longue 70 12%

Compagnonnage exclusif (pas de formation institutionnelle)|{47 8%

Tableau XIV: Modéle de formation le plus adapté
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ANNEXE 5 : Questionnaire (version compléte)

Partie 1. Profil du praticien
Quel est votre statut actuel ?

- Interne en formation initiale (DES, DESC)
- Médecin thésé en activité
Quel est votre spécialité ?

- Médecine générale
- Médecine d’urgence
- Médecine intensive et réanimation médicale
- Anesthésie-réanimation
- Spécialités médicales transversales (médecine interne/infectiologie/gériatrie...)
- Pédiatrie
- Spécialités médico-chirurgicale d’'organe
Type d’exercice ? (choix multiple)

- Exercice Hospitalier Public — Temps Plein : polyvalent
- Exercice Hospitalier Public — Temps Plein : intra hospitalier exclusif
- Exercice Hospitalier Public — Temps Plein : SAMU-SMUR exclusif
- Exercice Hospitalier Public — Temps Partiel : polyvalent
- Exercice Hospitalier Public — Temps Partiel : intra hospitalier exclusif
- Exercice Hospitalier Public — Temps Partiel : SAMU-SMUR exclusif
- Exercice Hospitalier Privé (clinique, PHPS) — Temps Plein
- Exercice Hospitalier Privé (clinique, PHPS) — Temps Partiel
- Exercice libéral en cabinet
- Exercice libéral sans cabinet (SOS, remplacant, interim exclusif)
- Autre (Préciser)

Vous étes :

- Une femme
- Un homme
Votre age ? (texte libre)

En cas de besoin, avez-vous accés a une échographie de spécialiste ?

- Accés 24 heures sur 24
- Accés uniquement aux heures ouvrables (hors WE et fériés)
- Pas d’accés a une échographie de spécialiste

Partie 2. Formation a I’échographie clinique
Quelle formation a I’échographie avez-vous suivi parmi celles proposées ? (choix multiple)

- Formation longue — Type DU/DIU
- Formation courte — Type atelier WINFOCUS-France, PREP, AMUF, CEURF
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Avez-vous validé votre DU/DIU ?

- Oui
- Non
Pouvez-vous préciser le(s) nom(s) de la (des) formation(s) suivie(s) ?

- USLS-BL1
- HD2
- INTV
- PREP
- TUSAR
- DIUETUS
- DU local (dispensé dans une faculté, et non interuniversitaire)
- Ateliers d’échographie de durée courte ou ultra courte (2h maximum, en congrés par exemple)
- WBE
- EDU ou FAST (Canada et/ou USA)
Temps écoulé depuis la premiére formation ?

- Moins d’'un an
- De1abans
- Deb5a10ans
- Plusde 10 ans
Temps écoulé depuis la derniére formation ?

- Moins d’'un an
- De1abans

- Deb5a10ans
- Plusde 10 ans

Partie 3. Pratique de I’échographie clinique
Quelles est la fréquence moyenne approximative d’utilisation de I’échographie ?

- Supérieure a 10 par jour
- De 3a10 par jour
- De1a3parjour
- Une par semaine
- Une par mois
- Moins de une par mois
- Aucune
Quels types d’échographies réalisez-vous en pratique courante ?

L’ensemble des questions suivantes portera sur les application sonographiques que vous réalisez en
pratique courante ou moins courante. Chaque item se présente sous la forme d’un curseur allant de 0 a
10 et positionné initialement sur zéro. Si vous ne pratiquez pas, laissez le curseur sur zéro. Si vous
pratiquez I'application, faites glissez le curseur de 1 a 10 en fonction du crédit que vous accordez a
I'application. C’est a dire que le curseur représente a la fois votre aisance et votre confiance en cette
application.
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1) Applications échographiques ?

Foies et voies biliaires (vésicule et tractus biliaire)

Détection de globe urinaire

Rein et voies urinaires (dilatation, lithiase)

Echographie pulmonaire (5 items: générale, sd interstitiel, condensation pulmonaire,
épanchement liquidien, pneumothorax)

Diagnostic et suivi d’anévrysme de 'aorte abdominale (AAA)

Echographie veineuse 4P (dépistage de TVP)

Echographie vasculaire des membres (veineuse et artérielle) avec Doppler
Détection de grossesse intra utérine

Echographie gynéco-obstétricale (diagnostic, suivi)

Doppler trans-cranien (DTC)

Mesure du diamétre du nerf optique (ONSD)

Mesure du diamétre de la pupille

Echographie des tissus mous (recherche de corps étranger, collection liquidienne...)
Echographie musculo-squelettique

Echographie thyroidienne (diagnostic, suivi)

2) Situations cliniques ?

Recherche d'un épanchement liquidien / aérique en contexte traumatologique (FAST, eFAST)
Recherche d'un épanchement liquidien / aérique en contexte NON traumatologique (Douleur
abdomino-pelvienne et lombaire)

Evaluation hémodynamique en 2D — Sans mesure d’index ni utilisation du Doppler

Evaluation hémodynamique avec mesures d’index et/ou utilisation du Doppler

Prise en charge de la dyspnée et des douleurs thoraciques (Blue protocole)

Prise en charge du traumatisé cranien et des détresses neurologiques (DTC et/ou ONSD et/ou
Pupille)

Prise en charge de 'ACR

Prise en charge des voies aériennes

3) Echographie procédurale ?

Acces vasculaire veineux (pose de VVP,VVC)
Acceés vasculaire

Anesthésie loco-régionale membre supérieur
Anesthésie loco-régionale membre inférieur
Autres ponctions

Echo-guidage de cathéter sus-pubien
Controle per et post intubation

De maniére trés générale quel crédit accordez-vous le plus souvent a votre examen
échographique ?

Certitude diagnostique constante

Fiabilité forte, sans nécessité de confirmation par un référent
Fiabilité forte, avec nécessité de confirmation par un référent
Fiabilité moyenne : présence d’un doute trés fréquent

Fiabilité faible : doute systématique ou presque

Simple exercice de débrouillage avant orientation vers référent

Lorsque vous doutez, a quoi attribuez-vous le doute ? (choix multiple)

Au type de formation suivi

Au délai écoulé depuis la formation

Au manque de pratique courante

A la qualité de I'appareil d’échographie a disposition

A un (des) facteur(s) indépendant(s) de I'échographie en soi
Autre (texte libre)
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En cas de doute diagnostique, votre stratégie de prise en charge consiste le plus souvent en ?
(choix multiples)

- Prise d’'un avis auprés d’'un confrére de la méme spécialité avec au besoin réalisation d’une
nouvelle échographie par ses soins

- Orientation vers le radiologue ou spécialiste d’'organe (cardiologue, gynécologue...) pour
réalisation d’'une échographie de spécialiste

- Changement de stratégie diagnostique: orientation vers un autre examen d’'imagerie (par ex
TDM) ou vers un examen biologique (ex : D.Dimere dans la suspicion d’EP avec doute sur
I’échographie 4P)

- Aucun doute diagnostique : Pas de changement de stratégie ni de recours

Selon votre ressenti, quel impact en terme de modification de votre prise en charge vous apporte
I’échographie clinique ?

Indiquer la situation la plus fréquente pour chaque item — chaque item évalue votre ressenti sur la
modification de votre prise en charge, c’est a dire votre attitude APRES réalisation de votre échographie
versus celle qui était prévue AVANT.

Impact sur le diagnostic ?

- Pas d”impact : établissement d’'un diagnostic indépendant de I'échographie réalisée
- Impact : confirmation ou rectification diagnostic

Impact sur la thérapeutique ?

- Pas d’'impact : pas de modification de la thérapeutique
- Impact : modification ou arrét d’un traitement initi€, introduction d’un traitement orienté par I'écho

Impact sur I'imagerie et la paraclinique ?

- Pas d’'impact : pas de changement dans la décision d’examen d’'imagerie complémentaire
- Impact : annulation ou recours a un nouvel examen d’imagerie complémentaire

Impact sur I'orientation ?

- Pas d’'impact : pas de changement de I'orientation prévue initialement
- Impact : confirmation ou modification de 'orientation prévue initialement

Impact sur le ressenti global ?

- Pas ou peu d'impact de I'échographie sur vos prises en charge
- Impact variable de I'échographie sur vos prises en charge
- Impact important de I'échographie sur vos prises en charge

Partie 4. Questions diverses

Quelle(s) limite(s) voyez-vous dans votre pratique actuelle de I’échographie clinique et quel(s)
frein(s) a son développement futur ? (choix multiple)

- Offre de formation insuffisante : Pas assez de formations accessible dans votre territoire
d'exercice

- Offre de formation insuffisante : Contenu inadapté a vos attentes / votre pratique

- Offre de formation insuffisante : Pas assez de sessions organisées par an / Nombre de place
limité

- Temps pour suivre une formation insuffisant

- Cout de la formation

- Recyclage" insuffisant : Formation initiale OK mais difficulté$ a se mettre a jour

- Temps insuffisant pendant la PEC pour utiliser I'échographie clinique

- Temps de pratique personnel insuffisant

- Accessibilité a un échographe problématique (Cout, disponibilité...)

- Autre ? Préciser (texte libre)
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Quelles sont vos attentes en terme de formation pour développer la pratique de I’échographie
clinique ? (choix multiple)

- Intégration de la formation a I'’échographie clinique dans la formation initiale

- Développement de formation longue sur un maillage territorial plus optimal

- Développement de formation courte sur un maillage territorial plus optimal

- Mise en place d'un systéme de “recyclage” sur les formations longues: organisation de sessions
de remise a niveau tous les" X années" aprés la formation initiale

- Développement de formations courtes: organisation de sessions de formations plus nombreuses

- Développement de formations courtes: nouveaux programmes de formation

- Développement du E-learning (acces en ligne a des supports écrits et vidéo)

- Accompagnement sur site par un référent (tutorat ou mentoring sur site)

- Autre ? Préciser (texte libre)

En définitive, et de maniére subjective, quel type de formation aurait été le plus adapté pour votre
pratique de I’échographie clinique ?

- Formation courte

- Formation longue

- Formation mixte : formation longue initiale puis complément pas une (des) formation(s) courte(s)
- Formation mixte : formation(s) courte(s) initiales puis consolidation par une formation longue

- Pas de formation institutionnelle: formation par compagnonnage (sur le terrain) exclusivement

- Autre ? Préciser (texte libre)
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Titre de Thése: COMPARAISON DES PRATIQUES DE L’ECHOGRAPHIE
CLINIQUE SELON LE TYPE DE FORMATION RECUE: FORMATION COURTE
VERSUS FORMATION LONGUE

RESUME

Introduction : L’¢échographie clinique occupe une place grandissante dans la pratique des
médecins cliniciens. Notre objectif était de chercher s’il existe des différences quantitatives et
qualitatives dans la pratique de 1’échographie clinique selon le type de formation regue: courte,
longue, ou les deux (formation mixte).

Méthode : 11 s’agit d’une étude observationnelle comparative déclarative. Les médecins
renseignait un questionnaire standardisé. Le critére de jugement principal était la fréquence
d’utilisation de I’échographie. Les objectifs secondaires étaient de comparer les pratiques en
terme de champs d’applications pratiqués usuellement, de fiabilité, de doute et d’impact sur les
prises en charge.

Résultats : 614 réponses ont ¢té inclues dans 1’étude: 276 médecins ont suivi une formation
courte, 218 une formation longue et 120 une formation mixte. 49% des médecins des groupes
longue (n=106) et mixte (n=59) pratiquaient >3 échographies par jour, alors que 49% du groupe
courte (n=134) la pratiquaient moins d’une fois par semaine (p<0,001). Il n’existe pas de
différence significative entre les formations longues et mixte en terme de fréquence (p=0,92). Le
groupe formation courte est moins performant sur I’ensemble des applications échographiques
(p<0,001). 11 est toutefois performant dans des applications de pratique courante auxquelles il est
formé: FAST (7; [2-9]), recherche de globe urinaire (9; [5-10]), recherche d’épanchement
pleural liquidien (7; [3-9]) ou aérique (5; [2-8]), et échographie veineuse 4P (5; [0-8]). Il existe
peu de différences de pratique entre les formations longue et mixte dans I’ensemble des
applications; nous n’avons montré aucune supériorit¢ de la formation mixte sur la formation
longue. La majorité des médecins accordent un bon crédit a leurs examens, que ce soit dans le
groupe longue (192; 91%), mixte (102; 86%) et court (146; 59%). L échographie a un impact sur
la prise en charge dans les trois groupes. Le type de formation influence la performance (courte
vs longue: OR 0,30; [0,18-0,50]), mais trés en dega de la pratique (=3/jours: OR 10,23; [5,42-
19,28]).

Conclusion : Les médecins ayant suivi une formation longue ou mixte pratiquent plus
I’échographie et sont plus performant. Les médecins ayant suivi une formation courte sont
performant dans les applications pour lesquels ils ont été formés. Tous accordent une fiabilité
forte a leur pratique et ressentent un impact sur leur prise en charge. Au dela de la formation,
c’est la pratique et ’expérience qui influencent le plus la performance: il pourrait donc étre
intéressant d’étudier sa place des la formation initiale.
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