
 

 
1 

UNIVERSITÉ DE NANTES 

¾¾¾¾ 

 

FACULTE DE MEDECINE 

 
¾¾¾¾ 

Année 2023                                                                                               N°  
THESE 
pour le  

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN 
MEDECINE 

 
(DES de MEDECINE GENERALE) 

 
 

par 

Robin WEBER  
né le 21 octobre 1993 à Douarnenez 

¾¾¾¾ 

 
Présentée et soutenue publiquement le  

 
¾¾¾¾ 

 
Observation de la concordance diagnostique de l’échographie 

clinique ciblée, pour douleur abdominale aigüe non 
traumatique, faite par SOS médecins Nantes, étude 

prospective. 
 

¾¾¾¾ 

 
 
Président : Monsieur le Professeur Le Conte Philippe 
Directeur de thèse : Docteur Huchet Ludovic 
 
 
 
 

 



 

 
2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
3 

Remerciements : 
A Monsieur Le Professeur Philippe LE CONTE 

Merci de me faire l’honneur de présider le jury. Je vous remercie pour l’intérêt que vous 

avez porté à ce travail. Veuillez trouver l'expression de mes sincères remerciements 

et de mon profond respect.  

 

A Monsieur le Docteur Ludovic HUCHET 

Merci d’avoir accepté de diriger ma thèse. Merci de l’accueil que tu as fait à ce projet, 

merci de ton enthousiasme à toute épreuve, merci de ta disponibilité, de tes conseils 

de ton investissement et de ton accompagnement au long de ce travail. Veuillez 

recevoir mes sincères remerciements et toute ma reconnaissance.  

 

A Monsieur Le Professeur Éric BATARD 

Je vous remercie pour l’intérêt que vous avez porté à ce travail, ainsi que d’avoir 

accepté de faire partie de mon jury. Veuillez recevoir le témoignage de ma sincère 

reconnaissance et de mon profond respect.  

 

A Monsieur Le Professeur Cyrille VARTANIAN 

Je vous remercie pour l’intérêt que vous avez porté à ce travail et d’avoir accepté de 

faire partie de mon jury. Merci pour vos enseignements et votre bonne humeur. Merci 

de m’avoir mis le pied à l’étrier à Noirmoutier. 

Veuillez recevoir le témoignage de ma gratitude et de ma considération.  

 

Merci au Docteur Héloïse Schmeltz et au Docteur Sandrine Hild pour m’avoir aidé à 

affiner ma méthodologie. Veuillez recevoir mes sincères remerciements et toute ma 

reconnaissance.  

 

Merci aux Médecins auprès de qui j’ai pu apprendre lors de ma formation à Brest, 

Barcelone ou Nantes, merci pour vos qualités, qu’elles soient cliniques, de 

raisonnement ou humaines. Vous avez forgé le médecin que je suis et celui vers lequel 

je tends. Merci tout particulièrement aux docteurs Boinquet, Kiene, Richard, Chabanne 

et Pomier. 



 

 
4 

 

Ce sont également vous les soignants, notamment vous que j’ai côtoyé au quotidien, 

tout au long de ce parcours formateur : aides soignant(e)s, auxiliaires puéricultrices, 

infirmier(e)s, agents sanitaires hospitaliers ou secrétaire(s), qui ont toujours eu une 

attention particulière. Je vous dis merci ici. 

 

Merci à mes confrères, qui ont participé à l'inclusion de patients, et qui ont ainsi 

contribué à l'édification de ma thèse, je vous dis un grand merci.  

 

Merci à mes parents, d’abord pour l’amour que vous avez pour vos 3 enfants, merci 

pour votre soutien inconditionnel, merci pour votre force et pour vos valeurs. Je ne 

vous serai jamais assez reconnaissant. 

 

Merci à mes frères : Hugo et Samuel pour ce sens de l’humour si fin, votre joie de vivre 

et cet amour fraternel si précieux. 

 

Merci à mes grands-parents pour votre dévouement, votre bienveillance et votre 

sagesse. 

 

Merci à toute la famille, j’en ai raté des réunions de familles, j’en ai raté des Noëls. Je 

promets de me rattraper vite. 

 

Merci à tous mes amis, comme il est bon de pouvoir compter sur vous. 

 

Merci à tous les KOPO pour ces magnifiques voyages annuels, qu’ils soient dans le 

sud, dans les deux sèvres ou dans le fond de la Bretagne. Merci pour ces belles 

épopées, merci pour toutes celles à venir... 

 

Merci aux copains de Nantes grâce à qui je découvre les meilleurs spots de restaurants 

de bobos Nantais mais aussi les meilleurs spots de la côte vendéenne pour se caler 

dans le tube. 

 



 

 
5 

Merci aux co-internes de Challans, des Sables d’Olonne, de Saint Nazaire et de 

Montaigu. Beaucoup de boulot mais dans la joie, la bonne humeur, les échecs, le baby-

foot, le surf et le ping pong. Vous avez fait de ces dernières années d’études une 

formidable aventure. 

 

Merci plus spécialement à ceux qui m’ont aidé durant ce travail de thèse Clément, 

Benoit, Jade et Flav. 

 

Merci aussi à ceux que j’ai croisé ici ou là, vous faites qui je suis. 

 

Et enfin Domitille, merci pour ton amour, ton aide précieuse et ton soutien au quotidien. 

A toi à nous et aux longues années devant nous. Je t’aime infiniment. 

 

A ceux qui me demande mais quand se finissent les études ? Je crois que c’est la fin… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
6 

Abréviations 
 

ACUTE ABDOMEN: (A: abdominal aortic aneurysm, C: collapsed inferior vena cava, 

U: ulcer (perforated viscus), T: trauma (free fluid), E: ectopic pregnancy, ABDOMEN 

A: appendicitis, B: biliary tract, D: distended bowel loop, O: obstructive uropathy, 

Men: testicular torsion, Women: ovarian torsion).  

BLUE Protocole: Bed side Lunge Ultrasound Emergency Protocoled 

CCAM: Classification commune des actes médicaux 

CHU: Centre hospitalier universitaire  

CMG: Collège de médecine générale 

CNIL: Commission nationale de l'informatique et des libertés 

DIU: Diplôme inter-universitaire 

DU: Diplôme universitaire 

ECC: Échographie clinique ciblée 

ECOGEN: étude des Éléments de la COnsultation en médecine GENérale  

FAST: Focused assessment with sonograph for trauma 

FMC: Formation médicale continue 

GIU: Grossesse intra utérine 

HAS: Haute autorité de santé 

IC : Intervalle de confiance 

POCUS: Point of care ultrasound 

OCCLUS : association d’occlusion et ultrason. 

RAU: Rétention aiguë d’urine 

SFMU: Société française de médecine d’urgence 

SONOSTHETO: association de ultrasonographie et stéthoscope 

VPN: Valeur prédictive négative 

VPP: Valeur prédictive positive 

WONCA: World Organization of National Colleges and Associations of General 

Practice/Family Medicine 
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I. INTRODUCTION 
 

L'échographie a une place importante dans la pratique médicale d’aujourd’hui car il 

s'agit d'un moyen peu coûteux, non invasif, de diagnostic sans rayonnement qui peut 

être répétée plusieurs fois avec peu de risques pour les patients.  

L'échographie clinique ciblée (ECC) est d'autant plus importante qu'elle est basée sur 

une corrélation directe avec les signes et symptômes présentés par le patient. Elle 

permet de réduire les coûts globaux des soins de santé, car le diagnostic peut être 

posé dans un délai plus court, évitant les tests qui ne sont pas nécessaires. 

 

Nombreux sont les travaux de thèses sous forme d’études qualitatives sur l’utilisation 

de l’échographie clinique ciblée en médecine générale, notamment comment elle 

influence le diagnostic et la prise en charge.  Ces études mettent en avant 

l’échographie clinique ciblée comme un atout pour la pratique de la médecine générale 

comme outil d’aide à la décision diagnostique et thérapeutique.  

 

Cependant l’échographie peine à se diffuser dans les cabinets de médecine générale. 

Des travaux de thèses se sont donc attachés à étudier les freins et obstacles à la 

pratique de l’échographie clinique ciblée par le médecin généraliste(1–3).  L’un des 

freins majeurs est le manque de confiance des médecins généralistes dans leurs 

diagnostics d’échographie clinique ciblée.  Bien qu’aucune étude n’analyse la fiabilité 

de l’échographie clinique ciblée en médecine générale. 

 

Pour réaliser une telle étude : il faut un motif de recours en soin primaire fréquent et 

un pool de médecins pratiquant l’échographie clinique ciblée de manière courante. 

 

La douleur abdominale est un défi diagnostique majeur avec un éventail de diagnostics 

larges pour une douleur. Des diagnostics qui peuvent aller de maladies spontanément 

résolutives à des affections engageant le pronostic vital. Les patients souffrant 

d'abdomen aigu sont généralement adressés pour divers examens complémentaires 
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d’investigation, sans pour autant nécessiter d’hospitalisation. Par conséquent, 

l’échographie clinique ciblée peut contribuer à un diagnostic plus rapide, à une 

utilisation plus rationnelle des ressources existantes, ainsi qu'à une différenciation 

adéquate des patients qui ont besoin de tests diagnostiques supplémentaires ou d'une 

prise en charge hospitalière. De plus, chez les patients avec douleurs abdominales 

aiguës, l’échographie clinique ciblée a de multiples indications. 

 

L’association SOS médecins Nantes a une activité exclusive de soin non programmé, 

environ 16 808 consultations sur 148 560 ont été réalisées pour motif de douleur 

abdominale durant l’année 2021. D’autre part une forte proportion de médecins 

pratique l’échoscopie au sein de l’association. L’association SOS médecins Nantes 

représente le pool d’investigateurs idéal. 

 

A. Définitions des notions 
 

Échographie 

 

Historique de l’échographie 

 

L’échographie est une technique d’imagerie qui utilise des ondes ultrasonores hautes 

fréquences pour produire des images d’organes, de tissus ou de flux sanguins à 

l’intérieur du corps humain. Ces ondes, envoyées par une sonde, sont réfléchies à 

l’intérieur du corps par les différents tissus présents sur leur trajet. En retour, les ondes 

ultrasonores réfléchies sont captées par la sonde et un logiciel informatique intégré à 

l'échographe permet de reconstruire une image de la zone que l'on souhaite visualiser. 

(4) 

 

L’avancée technologique informatique a permis de faire évoluer les appareils 

d’échographie depuis l’oscilloscope d’Elder et Hentz utilisé en 1953 jusqu’aux 

appareils miniaturisés portables, autonomes, d’un usage simple et très performant.         

(5) 



 

 
14 

 

Cette réduction de la taille des appareils d’échographie a permis son déploiement dans 

les services. L’échographie répondant au besoin d’avoir des informations immédiates, 

les services d’urgences se sont rapidement appropriés cet outil (6), (7). Et ce dès le 

début des années 2000 où la focused assessment with sonograph for traumas (FAST 

echo), qui est la plus connue de ces indications, permet une évaluation des patients 

présentant un traumatisme sévère. (7) 

 

Échographie ou écographie clinique ciblée 

 

Il convient cependant de faire la différence entre échographie « classique » et 

échographie clinique ciblée. 

 

Échographie 

 

L’échographie « classique » est un examen complémentaire standardisé, quantitatif, 

systématique et approfondi réalisé dans une consultation programmée. 

Elle permet la description de l'intégralité de l'organe avec des enregistrements 

bidimensionnels, l'utilisation de doppler spécifiques et la réalisation de mesures très 

précises. Un compte rendu détaillé est remis à la fin de l'examen, illustré par des 

images imprimées. Une cotation CCAM lui est spécifique. Cet examen est réalisé le 

plus souvent par un radiologue. 

 

Échographie clinique ciblée 

 

L’échographie clinique ciblée est le complément de l’examen clinique par l’utilisation 

d’une imagerie en temps réel comme un outil supplémentaire de la démarche 

diagnostique et thérapeutique. 

C’est un examen non standardisé, qualitatif, un acte de débrouillage rendant des 

données immédiates. Elle aide le clinicien à répondre de manière binaire à une 

question clinique spécifique : « Il y a » ou « il n’y a pas ». 
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Elle est réalisée par le médecin prenant en charge le patient et interprétant directement 

les images afin de pouvoir les intégrer à son raisonnement clinique pour une prise de 

décision plus rapide. Aucune cotation CCAM ne lui est spécifique.  

 

L’acronyme anglais POCUS, acronyme de Point of care ultrasound, explicite bien 

l’intérêt de l’échographie sur le lieu de décision et de prise en charge du patient.  

On constate par ailleurs que l’échographie est souvent assimilée au stéthoscope du 

21ème siècle. Cette comparaison se retrouve dans la définition française proposé par 

l’HAS : l’échoscopie résultant de la contraction des termes « échographie » et « 

stéthoscope ». 

 

Place de l’échographie clinique ciblée en soin primaire 
 

L’échographie est caractérisée, lors de la formation de tous médecins, comme examen 

complémentaire réalisé par le spécialiste radiologue. Sa place en médecine générale 

ne semble pas non plus relever de l’évidence pour tout le monde. Cependant elle a 

toute sa place au sein de la pratique du médecin généraliste.  

 

Dans son cadre conceptuel la spécialité clinique orientée vers le soin primaire est la 

médecine générale. Elle est définie par la WONCA (World Organization of National 

Colleges and Associations of General Practice/Family Medicine)(8). 

 

Selon la Wonca Europe, la médecine générale comporte 11 caractéristiques qui 
peuvent être regroupées en 6 compétences fondamentales :  
 
1 - La gestion de soins de santé primaire 

• gérer le premier contact entre les patients et le système de santé 

• orienter et coordonner les soins avec d’autres professionnels des soins 

primaires ou d’autres spécialistes afin de fournir des soins efficaces et 

appropriés. 

2- Les soins centrés sur la personne 

• adopter une approche centrée sur la personne lors de la prise en charge des 

patients et de leurs problèmes 
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• utiliser la consultation pour créer une relation efficace entre le médecin et le 

patient 

• assurer la continuité des soins selon les besoins du patient 

 

3- L’aptitude spécifique à la résolution de problèmes 

•  gérer des situations au stade précoce et indifférencié, et intervenir dans 

l’urgence quand cela est nécessaire 

 

4- L’approche globale 

• gérer simultanément les problèmes aigus et chroniques du patient 

• promouvoir l’éducation pour la santé en appliquant de manière appropriée des 
stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies 

 

5- L’orientation communautaire 

• utiliser de façon efficiente les moyens disponibles pour la communauté, éviter 
les traitements et examens inutiles. 

 

6- L’adoption d’un modèle holistique 

• prise en charge globale du patient en intégrant l’ensemble de ses dimensions 
qu’elles soient bio-psychosocial, culturelles ou existentielles. 

 

L’échographie clinique ciblée devrait permettre au médecin généraliste entrainé d’être 

dans le prolongement de son examen clinique, de prendre des décisions, d’orienter le 

patient, de prendre en charge le problème aigu, urgent ou chronique du patient, de 

dépister une pathologie sans générer de surmédication, de manière à utiliser de façon 

efficiente les ressources du système de santé. 
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Figure 1 Arbre des compétences de la WONCA Europe   

 

Place des médecins généralistes dans la pratique de l’échographie 

En 2018, 2,1% des échographies cotées et remboursées par l’assurance maladie 

étaient réalisées par des médecins généralistes. Les médecins généralistes 

représentaient 6,4% de l’ensemble des praticiens utilisant l’échographie, toutes 

spécialités confondues(9).  

 

Aucune nomenclature n’existe spécifiquement pour l’échographie clinique ciblée. Le 

chiffre de 2,1% ne reflète donc pas la pratique de l’échographie clinique ciblée et sous-

estime donc l’utilisation de l’échographe en médecine générale.  La mise en place de 

cotation de l’échographie clinique ciblée fait l’objet de débat entre l’HAS et le CMG. La 

HAS demande au CMG d’effectuer des recherches préliminaires à la mise en place 

d’une cotation(10). 
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SOS Médecins 

 

L’association SOS médecin 

 
L’association SOS médecin France a été fondée en 1966 par le Dr Lascar. Aujourd’hui, 

SOS médecins France est une fédération rassemblant 63 associations sur le territoire 

français (métropole et outre-mer), comptant 1300 médecins(11).   

 

Le rôle principal de l’association est de participer à la permanence des soins. La 

permanence des soins est le dispositif de prise en charge, des demandes de soins 

non programmées par les médecins généralistes aux horaires de fermeture des 

cabinets libéraux (le soir, la nuit, le week-end et les jours fériés)(12).   

L’activité est centrée sur la visite à domicile, mais des centres de consultations sont 

également ouverts. Le réseau réalise 70% de la couverture libérale de permanence 

de soins en milieu urbain et semi urbain, et 60% des actes sont réalisés la nuit, les 

week-ends et les jours fériés(11). 

 

Par son activité, SOS médecin participe au désengorgement des urgences. Une étude 

menée sur 873 patients à Vierzon en 2018 rapportait que 40% des patients faisant 

appel à l’association SOS locale auraient consulté aux urgences le jour même s’ils 

n’avaient pas pu consulter de généraliste (13).  

 

L’associations SOS médecins Nantes est composée de 44 médecins, elle intervient à 

domicile sur 15 des 24 communes de l’agglomération Nantaise (représentées figure 

2), soit 92 % de la population de l’agglomération(14).  



 

 
19 

 

 

En 2021 SOS médecins Nantes a réalisé 148560 actes (84032 visites et 64428 

consultations). La douleur abdominale est un motif fréquent de consultation 

représentant 11,31% des consultations en 2021 (10930 visites et 5878 consultations). 

Ces données sont issues du logiciel SOS médecin, et sont disponibles en annexe.  

 

L’association SOS médecin et l’échographie clinique ciblée 

 
Il est estimé que parmi les 1060 médecins travaillant au sein des différentes 

associations SOS médecin en France, 300 pratiquent l’échographie clinique ciblée 

régulièrement, soit 28% (15). A Nantes parmi les 44 praticiens pratiquant dans 

l’association SOS médecins, 19 sont formés à l’ECC clinique ciblée, soit 43% (16).  

 

 

 

Figure 2 Communes d'intervention de l'association 

SOS Médecins Nantes 
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Les médecins de SOS médecins Nantes ont pu suivre différents types de formations : 

 

 Une formation de bases de l’échographie organisée dans le cadre de la FMC : 

c’est une formation théorique et pratique courte qui permet de maitriser les bases de 

l’échographie clinique ciblée. Cette formation permet d’appréhender les bases de 

l’écho-anatomie, la prise en main d’un échographe, d’identifier les organes cibles et 

savoir répondre aux questions cliniques.  

 

 Une formation par appareil, toujours dans le cadre de la FMC est une formation 

complémentaire, permettant de s’exercer appareil par appareil. Cette formation est un 

approfondissement des connaissances, plus axée sur la pratique. 

 

 Un DIU d’échographie : c’est une formation universitaire en échographie, il en 

existe plusieurs avec différents objectifs : 

- Les DIU avec pour objectif de pratiquer de l’échographie clinique ciblée. 

Par exemple, le DU Échographie en médecine générale (université de Brest) ciblant 

les médecins ou internes de médecine générale. Ce DU se déroule sur un an avec 40 

heures de formation théorique, dont un module de de 14H de pratique sur machine et 

120H de pratique réelle. 

- Le DIU avec pour objectif de pratiquer l’échographie 

Par exemple le DIU Échographie et technique Ultrasonores : il s’agit d’un DIU national 

organisé en 7 inters régions. Actuellement, sur les 36 universités proposant un cursus 

médical, 30 proposent ce DIU. La formation est accessible à l’ensemble des médecins 

voulant se former à l’échographie. La formation s’organise sur 1 à 3 années 

universitaires. La formation comprend un tronc commun puis un certain nombre de 

modules. Elle repose sur des enseignements théoriques, pratiques et des stages 

hospitaliers. Chaque module représente environ 40 demi-journées de formation. 

 

On remarque qu’il y a donc différents types de formations adaptées aux différentes 

pratiques qui peuvent se retrouver en médecine générale. 

Concernant le matériel d’échographie de SOS médecin Nantes : un échographe est 

disponible dans une salle de consultation au siège de Nantes, et les échographes 



 

 
21 

pratiquant l’échographie clinique ciblée sont équipés d’échographes ultra portables, 

du fait de l’activité de visite à domicile. 

La plupart des médecins pratiquant à SOS médecins Nantes utilisent un échographe 

ultra portable de type Butterfly IQ. En effet cet échographe ne pèse que quelques 

centaines de grammes. Cet échographe est connecté au smartphone du praticien, qui 

l’utilise comme interface pour afficher les images provenant de la sonde. Il n’existe 

qu’une sonde adaptable, les médecins spécifient dès le début de l’examen l’organe 

qu’ils vont examiner sur l’application afin d’adapter les caractéristiques techniques de 

l’image. La sonde possède un mode B (brignteness, mode classique de l’échographie 

à l’heure actuelle), un mode M (Motion, pour réaliser une image « temps 

mouvement »), un mode doppler. Le tarif à l’achat est aux alentours de 2000 € avec 

des surcoûts éventuels.  

 

Les enjeux des douleurs abdominales dans l’exercice de la 
médecine  
 

Épidémiologie 

Les douleurs abdominales représentent une part prépondérante parmi les 

consultations de soins primaires. En effet, selon une Méta analyse allemande, ces 

douleurs abdominales représentent 5% des consultations chez le médecin généraliste 

(17). 

Ce taux est similaire à celui retrouvé parmi les consultations en médecine générale 

française. L’étude ECOGEN fait l’état des motifs de consultation en médecine générale 

française en 2014 : elle enregistre les motifs de 20 613 consultations par 54 internes 

dans 27 facultés différentes (18).  

Maxime Maisonneuve, dans son travail de thèse (en 2017) portant sur le recueil des 

motifs de consultation pour douleurs en médecine générale au travers de l’étude 

ECOGEN, montre par son travail que 36% des consultations comportent un motif 

douloureux. Son analyse montre aussi que parmi les motifs de douleur : 15% des 

douleurs sont attribuées à une origine digestive, 2% à une origine urinaire, 1% à une 

origine de l’appareil génitale féminin. Par ordre de fréquence, la douleur abdominale 

est la troisième la plus représentée après les odynophagies et les céphalées(19). 
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Étiologies multiples  

De nombreuses étiologies existent, et on retrouve dans la littérature diverses 

classifications pour les aborder : par grands cadres nosographiques (digestif, urinaire, 

gynécologique…), par quadrants (épigastre, hypogastre…), fébrile ou non fébrile, 

douleur aigue ou chronique, fonctionnelle ou organique. 

 

Une vision par grands cadres nosographiques est importante pour avoir une vision 

d’ensemble des pathologies pouvant provoquer des douleurs dans la sphère 

abdominale. Une vision par quadrant est importante pour la démarche diagnostic ainsi 

que pour orienter l’examen physique(20). Les cadres nosographiques sont présentés 

tableau 1.  

 
Causes digestives :  - Pathologie oesophagienne (rare)  

- Constipation/fécalome/occlusion 
- Ulcère, gastrite  
- MICI/RCH, épanchement d’ascite  
- Diverticule de Meckel  
- Colique hépatique/cholécystite/angiocholite  
- Hépatites, syndrome de Fitz Hugh Curtis (Chlamydiae)  
- Appendicite/Adénolymphite mésentérique 
- Diverticulite sigmoïdienne/Colite  
- Syndrome occlusif/volvulus du sigmoïde  
- Péritonite  
- Pancréatite aigüe/chronique  
- Infarctus splénique (hémopathie, cardiopathie emboligène, drépanocytose)  
- Lymphangiome kystique  
- Tuberculose péritonéale  
- Tumeurs/cancers avec adénopathies satellites  
- Canal omphalo-mésentérique persistant, kyste de l’ouraque  

Causes gynécologiques :  - Douleurs cycliques  
- Endométriose  
- GEU, avortements spontanés  
- Maladie inflammatoire pelvienne chronique  
- Adénomyome, fibrome / cancers gynécologiques  
- Salpingite, endométrite  
- Kystes ovariens (torsion, rupture, hémorragie, infection)  

- Colique néphrétique  
 

Cystite/pyélonéphrite/abcès rénale/pyonéphrose  
- Prostatite/Epididymite  
- Rétention aigue d’urine  

Tableau 1 Étiologies des douleurs abdominales par cadre nosographique 
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Causes vasculaires, cardio-
pulmonaires :  

Anévrisme artériel, dissection artérielle  
- Ischémie mésentérique, infarctus épiploïque  
- Infarctus inférieur, péricardite  
- Pneumopathie, épanchement pleural  
- Syndrome de Budd-Chiari  
- Thrombose d’une veine rénale/infarctus rénal  
- Foie cardiaque  
- Vascularites  
- Hématome de paroi  

Causes immunologiques :  - Lupus érythémateux aigue disséminé  
- Purpura rhumatoïde  
- Péri artérite noueuse  
- Angéite de Churg et Strauss  
- Maladie de Horton, Maladie de Behçet  
- Cryoglobulinémie  

Causes endocrinologiques/ 
métaboliques : 

- Maladie coeliaque  
- Intolérance lactose/fructose  
- Diabète  
- Dysthyroïdie  
- Dyscalcémie  
- Insuffisance surrénalienne  
- Porphyrie  
- Fièvre familiale méditerranéenne  
- Hémoglobinurie paroxystique nocturne  
- Rhabdomyolyse  
- Syndrome de Zieve (hypertriglycéridémie)  

Causes neurologiques :  - Syndrome de compression d’un nerf cutané  
- Douleur radiculaire  
- Syndrome de Cyriax, syndrome de Tietze  
- Zona  
- Migraine abdominale  
- Epilepsie à forme abdominale  

Causes infectieuses :  - Virale  
-  Parasitaire (amibiase, oxyurose, anisakiase, ascaridiose, bilharziose, 
paludisme)  

-  Bactérienne (Salmonellose, Shigella, Choléra, Staphylocoque, 
Campylobacter, Yersinia, E. coli)  

Autre Autres : /crise d’angoisse (participation importante pour le trouble fonctionnel de 
l’intestin). Il convient également de ne pas oublier l’iatrogénie (médicaments, 
chimiothérapie, radiothérapie) ou les traumatismes.  
Causes toxiques :  
- Plomb, Fer, Mercure, Thallium, Arsenic  
- Alcool  
- Plantes/champignons  
- Sevrage en opiacés  
- atrogénie 
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Approche clinique 

Les douleurs abdominales peuvent être soit généralisées, soit localisées. Pour une 

approche clinique et sémiologique plus claire des douleurs localisées, l’abdomen a été 

divisé en 9 quadrants : hypochondre gauche et droit, flanc gauche et droit, fosse iliaque 

gauche et droite, épigastre, péri-ombilicale et hypo-gastre. C’est 9 quadrants peuvent 

être regroupés et simplifiés en 6 quadrants(21). L’approche clinique est présentée 

figure 3. 

 
 

Figure 3 Représentation des étiologies de douleur abdominale par quadrant 
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L’anamnèse détaillée représente le principal outil pour l’évaluation de l’abdomen aigu. 

Le symptôme principal de l’abdomen aigu est la douleur. La connaissance des 

localisations des douleurs viscérales, pariétales et projetées permet de formuler des 

hypothèses diagnostiques qui guident l’examen clinique à travers les différents 

quadrants(22)(23). 

 

Cependant, les douleurs et symptômes associés manquent souvent de spécificité et 

les présentations atypiques de maladies communes sont fréquentes. En effet, 30% de 

tous les patients présentent des manifestations cliniques atypiques(24), ce qui 

complique encore la démarche diagnostique clinique, et en conséquence nécessite 

souvent de solliciter les nombreux moyens d’investigations disponibles. 

 

Emanuel Morel-Maréchal, dans son travail de thèse en 2015, étudie la prescription 

d’examen complémentaire en médecine générale dans la prise en charge diagnostic 

des douleurs abdominales. D’après son analyse, les médecins généralistes 

prescrivent des examens complémentaires dans 38,4% des cas, dans 16,8% des cas, 

ils prescrivent une biologie, et dans 19,2% des cas une imagerie. Les échographies 

représentaient 69,05 % des examens d’imagerie demandés par les médecins 

généralistes(25) pour explorer les douleurs abdominales.  

 
Force est de constater que les diagnostics sont donc multiples et parfois incertains. 

Même après exploration complémentaire, la « douleur abdominale non spécifique » 

reste la première cause de consultation pour douleur abdominale aux urgences (31-

37%) (26). 
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Pronostic et Gravité 

Plusieurs étiologies de douleurs abdominales relèvent de l’urgence car elles entrainent 

une hyperalgie (colique néphrétique...) ou mettent en jeu le pronostic vitale 

(appendicite, rupture d’anévrisme de l’aorte abdominale, grossesse extra utérine...).  

En conséquence, 25% des patients vus par les médecins généralistes pour des 

douleurs abdominales aigües sont envoyés aux urgences (27). Ce taux d’adressage 

augmente en horaires de permanence de soins à 37% (28). 

En s’intéressant plus spécifiquement à la population rencontrée par SOS médecin, 

Alexandre Labrosse dans son travail de thèse en 2010 a étudié le devenir de la 

population vue par SOS médecin à 72h de la prise en charge. Il constate que les 

douleurs abdominales représentent 23% du nombre d’appels, et qu’elles ont donné 

lieu à une hospitalisation dans 13% des cas. L’ensemble des douleurs abdominales 

représentent 20% des patients adressés aux urgences (29). 

 

Si la douleur abdominale est fréquemment retrouvée au cabinet du médecin 

généraliste, il faut rappeler que c’est le premier motif d’accueil aux urgences,  

puisqu’elle représente 4 à 10 % des motifs d’entrées aux urgences (30).  

Bien que les médecins adressent fréquemment pour des douleurs abdominales à 

explorer sans délais, ces patients ne représentent pas la majorité des passages aux 

urgences. Puisque des données issues d’une étude française de 2019 montrent que 

sur 2289 passages aux urgences, seuls 9% des patients sont adressés par leur 

médecin généraliste. Parmi les motifs médicaux des patients adressés, c’est la douleur 

abdominale qui est la plus représentée (n = 44, 21 %) (31,32). 

 

Pour les patients admis aux urgences pour douleur abdominale, le taux de mortalité 

est de (1-2%). (26) 

Les patients avec un diagnostic de douleur abdominale indifférenciée ont une évolution 

bénigne à court terme. Près de 88% des patients étaient sans douleur ou avec une 

douleur améliorée deux à trois semaines après leur évaluation (33). 

 

En 1961, dans The Ecology of Medical Care, Kerr White a publié une modélisation du 

nombre de consultations en médecine générale (en soins primaires), comparé au 
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nombre de consultations en médecine de spécialité, en secteur hospitalier et en 

secteur universitaire (soins secondaires et tertiaires). Cette modélisation a ensuite été 

reprise par Larry Green en 2001, et précisée. Elle est représentée figure 4. Les 

éléments principaux à retenir étaient que pour 1 000 personnes exposées 

mensuellement à un problème de santé aigu ou chronique dans un système de soins 

occidental, 217 consultaient un professionnel de santé, 113 un médecin généraliste, 

13 se rendaient aux urgences, et une seule était hospitalisée en CHU. Ces différences 

de nombre de consultations avaient pour conséquence une prévalence et une 

incidence des pathologies différentes selon le niveau systémique de soins (primaires, 

secondaires et tertiaires), et les médecins généralistes étaient amenés à voir un bien 

plus grand nombre de patients que les praticiens hospitaliers pour des pathologies à 

des stades plus précoces et plus indifférenciés (34).  

Il faut donc garder à l’esprit que, selon la théorie du carré de White, les douleurs 

abdominales qui nécessitent une consultation aux urgences ne devraient représenter 

que 5% des consultations chez les médecins généralistes. La réalité est bien 

différente. 
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Figure 4 Carré de White modifiée par Green, illustrant le recours aux soins pour un 

problème donné. 

 

B. Intérêt échographie clinique ciblée dans la pratique de la 

médecine générale 

 

Indication en échographie clinique ciblée 
 

La pratique de l’échographie clinique ciblée dans la douleur abdominale  

 

Pour l’exploration par imagerie de la douleur abdominale, l’échographie, souvent plus 

accessible que le scanner, tend à se démocratiser en tant qu’examen d’imagerie de 

première intention. Aussi, pour l’imagerie en urgence devant des tableaux de douleurs 

abdominales aigües, l’échographie semble s’imposer. 

 

En effet, une étude (35)(36) propose de nouvelles guidelines de l’imagerie 

diagnostique dans la douleur abdominale. Ce travail place l’échographie comme 

examen de première intention, complété par le scanner chez les patients avec un 

résultat négatif ou non contributif. Cette stratégie présente la meilleure sensibilité avec 

le taux d’irradiation le plus faible.  

 

Cette approche diagnostique par l’échographie semble évoluer vers une approche 

diagnostique par l’échographie clinique ciblée pratiquée au lit du malade. 

 

C’est le cas du protocole ACUTE ABDOMEN (en anglais : A: abdominal aortic 

aneurysm, C: collapsed inferior vena cava, U: ulcer (perforated viscus), T: trauma (free 

fluid), E: ectopic pregnancy, Suivi ABDOMEN signifiant—A: appendicitis, B: biliary 

tract, D: distended bowel loop, O: obstructive uropathy, Men: testicular torsion, 

Women: ovarian torsion). Il est proposé par une étude case série (37) détaillant un 

protocole d’évaluation des douleurs abdominales aigues par une approche 
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échographique clinique ciblée systématique afin d’identifier et de prendre en charge 

plus rapidement les étiologies graves. L’utilisation du protocole a, d’après les auteurs, 

facilité la prise en charge des patients. Ce protocole se veut le pendant abdominal du 

BLUE protocole (Bed side Lunge Ultra sound Emergency) l’exploration pulmonaire lors 

des détresses respiratoires aiguës (38).  

 

La douleur abdominale dans la pratique de l’échographie clinique ciblée 

 

L’exploration des douleurs abdominales représente une grande place dans l’utilisation 

de l’échographie clinique ciblée, a l’instar de sa place dans les consultations en 

médecine générale. 

 

Chloé Hudson dans son travail de thèse (en 2013) a réalisé une étude descriptive dont 

l'objectif était de décrire les besoins d’examens échographiques en médecine générale 

afin de concevoir une formation d’échographie clinique ciblée adaptée à la pratique. 

Le taux de prescription d’échographies en consultations de médecine générale était 

de 5,1%. Ces échographies concernent dans 14% des cas l’appareil abdominal (39) 

 

Dans son travail de thèse Nicolas Godiveau a mis en évidence que l’échographie 

clinique ciblée abdominale est l’échographie la plus pratiquée par les médecins formés 

à l’échographies clinique ciblée. Les médecins accordent aux résultats de ces 

échographies un fort crédit (40).  

 

Dans son travail de thèse (en 2018) Marine Guias étudie les spécificités de 

l’échographie clinique ciblée en médecine générale au travers d’une thèse qualitative. 

Son étude rapporte que les échographies les plus réalisées par les médecins 

généralistes répondants sont les échographies abdominales, réno-vésicales, et 

pelviennes.  Les médecins interrogés estiment alors que ces indications représentent 

environ 20 à 40% de leurs actes échographiques(41).  
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Quelles sont les indications abdominales de l’échographie clinique ciblée ? 

 

Historiquement, c’est en 2001 que sont décrites les premières indications de 

l’échographie clinique ciblée, jusqu’alors réservée au protocole FAST. 

 

La SFMU, souhaitant encadrer la formation des praticiens au sein des urgences, 

propose des recommandations définissant un premier niveau de compétences. En 

utilisant la méthode « Delphi » (méthode basée sur le consensus d’expert) et 

recommandation par consensus formalisé, un premier niveau de compétences a été 

défini. Dans ce champ de compétences, le volet échographie abdominale comporte 5 

indications : Détecter un épanchement, détecter les dilatations pyélocalicielles, 

détecter une dilatation vésicale, détecter un cathéter de Foley intra vésicale (sonde 

vésicale), détecter un anévrisme de l’aorte abdominale(39–41).  

 

Il est difficile d’établir une liste exhaustive des indications de l’échographie clinique 

ciblée en médecine générale car il existe une forte hétérogénéité de pratique. 

Aujourd'hui on retrouve dans la littérature une quarantaine d’indications pour la 

pratique de l’échographie clinique ciblée par le généraliste. Les revues de la littérature 

en retrouvent 9 pour l’abdomen dont la recherche d’ascite, de lithiase cholécystite, de 

lithiase hépatique, d’appendicite, d’occlusion intestin grêle, de lithiases rénales. Elles 

ont en commun l’exploration de pathologies fréquentes et potentiellement graves, 

induisant une décision thérapeutique pour orienter ou traiter le patient(42).  

Lemanissier Marie, dans son travail de thèse (en 2016) (43), a proposé une première 

liste d’indications d’échographies réalisables en médecine générale par méthode 

Delphi avec trois niveaux (synthèse de la littérature, groupe de travail, groupe de 

lecture).  Parmi ces 11 indications, on peut en retenir 7, qui concernent une imagerie 

abdominale. La liste finale d’indications se nomme : SONOSTETHO 1.0, elle est 

présentée dans la figure 5. 
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Les indications SONOSTETHO 1.0 représentent un volume conséquent des situations 

rencontrées en médecine générale : Céline Daloz, dans son travail de thèse (en 2016), 

a recensé le nombre de consultations pouvant donner lieu à une échographie selon la 

liste SONOSTETHO 1.0. Onze médecins ont participé à l’étude, soit 4530 

consultations recensées. En moyenne, les médecins généralistes participant 

retrouvaient 12 fois par mois une consultation présentant l’une des indications de la 

liste SONOSTETHO 1.0, soit 3% des consultations recensées. Les douleurs 

abdominales représentent 1% de ces consultations, soit 4 indications par mois (44).  

 
 

Liste FINALE d’indications : SONOSTETHO 1.0 
1) Devant un tableau de colique néphrétique simple (sujet jeune, apyrétique, diurèse conservée, de moins de 
24h): affirmer une image spécifique de dilatation des cavités pyélocalicielles (>10mm), de calcul et de la 
présence de deux reins. 
2) Devant une suspicion de cholécystite, réunir les signes en faveur de ce diagnostic (épaisseur de la paroi 
vésiculaire >4mm ; douleur au passage de la sonde (Murphy); présence d’un liquide péri-vésiculaire; image de 
lithiase vésiculaire). 
3) Devant une suspicion de thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs, affirmer ou exclure 
une TVP fémoro-poplitée. 
4) Surveillance de la taille d’un anévrysme de l’aorte abdominale connu de 40 mm à 54mm. 
5) En cas de suspicion clinique d’épanchement pleural, affirmer ou exclure un épanchement pleural et guider 
une ponction éventuelle. 
6) En cas de suspicion clinique de goitre à TSH normale, mesurer le volume de la thyroïde et affirmer un 
parenchyme normal. 
7) Devant une suspicion de masse ou de corps étranger sous cutané, affirmer sa présence et en décrire la 
nature solide ou liquide. 
8) Affirmer une image spécifique de grossesse intra-utérine de moins de 11 semaines d’aménorrhée et la dater 

(en cas de suspicion de GEU ou de fausse couche, de grossesse non désirée). 
9) Devant des métrorragies post-ménopausiques, affirmer une image spécifique d’endomètre normal 
(épaisseur < 5mm sans traitement hormonal substitutif). 
10) Affirmer une image spécifique d’épanchement intra-abdominal. 
11) En cas de suspicion d’appendicite, affirmer une image spécifique d’appendicite ou d’appendice normal (et 
en l’absence d’image spécifique, ne pas conclure). 
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Figure 5 Liste des indications SONOSTETHO 1.0 

 

Cependant la pratique de l’échographie clinique ciblée prolonge l’examen clinique, et 

l’utilisation de l’échographie clinique ciblée ne se résume pas à ces indications. 

Théoriquement, dès lors que cela ne dépasse pas le champ des compétences du 

médecin généraliste, il a le droit d’utiliser une échographie s’il en ressent la nécessité 

dans la prise en charge de son patient. 

Le travail de thèse d’A. Raillat décrit la pratique de l’échographie clinique ciblée en 

médecine générale. Pour ce faire il a étudié l’utilisation de l’échographie par 11 

médecins durant 2 mois. Sur les 346 échographies réalisées, finalement seules 37% 

appartenaient à la liste SONOSTETHO 1.0 (45). L’étude de F. Hoarau, observant 

l’impact des échographies sur la prise en charge, retrouve quant à elle seulement 47% 

des échographies cliniques ciblées réalisées durant l’étude appartenant à la liste 

SONOSTETHO 1.0 (46). 

 

L’échographie clinique ciblée modifie-t-elle le parcours de soin du patient ?  

 

L’échographie clinique ciblée répond à une question fermée et ne donne qu’un élément 

sémiologique qui s’intègre dans la démarche clinique immédiate. Elle ne peut être en 

aucun cas considérée comme un examen d’imagerie à proprement parler. Toutefois 

d’après le guide de bon usage des examens d’imagerie médicale : l’usage d’un 

échographe est indiqué pour établir le diagnostic et orienter le traitement dans le 

contexte clinique évoqué. Ainsi l’usage de l’échographie clinique ciblée est pertinent 

uniquement si son résultat modifie la prise en charge du patient(47).  

 

De nombreuses études ont travaillé sur l’échographie clinique ciblée et son influence 

sur la prise en charge du patient : 

 

La littérature est riche en études concernant l’utilisation de l’échographie clinique 

ciblée dans la pratique quotidienne aux urgences, notamment lors de la prise en 

charge des patients à travers le protocole FAST. Ce protocole est pionnier de 
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l’utilisation de l’échographie clinique ciblée (48,49), il  permet d’évaluer rapidement les 

patients afin de leur apporter une prise en charge adéquate.  

 

Nombreux sont les travaux de thèse s’intéressant à la modification de la prise en 

charge par l’usage de l’échographie clinique ciblée, en impactant soit le diagnostic, 

soit les examens complémentaires, soit l’orientation : 

 

Nicolas Godiveau a étudié les différences de pratiques et de ressentis en fonction de 

la durée de formation échographique reçue par les médecins (longue, courte ou mixte). 

Sur 614 médecins interrogés, 92% des médecins ressentent un impact sur le 

diagnostic, 79 % sur les examens complémentaires et 83% sur l’orientation (40). 

David Giraudeau, dans son travail de thèse (en 2019) (50) a évalué l’impact de 

l’échographie clinique ciblée par un médecin non-radiologue après une formation 

courte. Cette étude montre : 

- Un impact diagnostique important dans 64,5% des situations 

- Un impact fort sur la prise en charge : modification du traitement prévu dans 45,6% 

des cas et modification de l’orientation dans 25,4% des cas. 

 

Hary Thiphaine dans son travail de thèse (en 2021) a mis en évidence que la 

réalisation d’une échographie clinique en médecine d’urgence diminue le nombre 

d’échographies spécialisées de 5%. Cela sans différence significative entre les deux 

groupes concernant l’orientation, le taux de reconsultation à 30 jours et la concordance 

diagnostique (51). 

 

Ces travaux ont également été réalisés dans la pratique de médecine générale. 

 

Camille Lecerf, dans son travail de thèse (en 2014) a montré que l’échographie a 

permis de modifier la prise en charge initialement prévue pour 36 patients, sur 50 

patients consultant un médecin généraliste au centre médical des armées (52). 

 

Charlotte Billard, dans son travail de thèse (en 2019) a conclu que l’échographie 

clinique ciblée au chevet du patient avec SOS Médecins a modifié l’hypothèse 
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diagnostique dans 86 % des examens avec plus de la moitié des hypothèses 

confirmées (53).  

 

Pour aller plus loin, d’autres études se sont intéressées plus spécifiquement à la 

modification de l’orientation des patients en médecine générale et l’impact sur la 

réduction des consultations aux urgences : 

 

Erwan Gekiere, dans son travail de thèse (en 2021) a étudié les pratiques chez SOS 

MÉDECINS Nantes et Saint-Nazaire durant 3 mois. L’ECC a permis de modifier 

l’orientation des patients dans 85 % des cas dont une grande majorité qui ont pu être 

maintenus au domicile (51 %)(16). 

Clément Renaudin, dans son travail de thèse (en 2015) s’est intéressé à l'impact de 

l’échographie sur la prise en charge du patient chez le médecin généraliste. La prise 

en charge des patients a été modifiée dans 84,5% des cas, diminuant le nombre de 

patients adressés aux urgences ou auprès d’un spécialiste de plus de 10% (54). 

 

Cédric Gueguen, dans son travail de thèse (en 2016) a étudié les dossiers des patients 

adressés aux urgences de Rennes ayant bénéficié d’une échographie. 55,9% auraient 

pu bénéficier d’une modification de prise en charge par l’apport échographique, soit 

par une prise en charge ambulatoire, soit par une admission directe dans un service 

de chirurgie (55). 

 

Les médecins formés sont-ils compétents ? 

 
Les médecins généralistes peuvent-ils être performants dans l’utilisation de 

l’échographie clinique ciblée ? La précision de l’échographie clinique ciblée dépend de 

la qualification et de la formation du médecin la pratiquant. Les praticiens doivent 

reconnaître leurs limites et participer à une formation professionnelle continue pour 

assurer à la fois une précision et une interprétation exactes. 

 

Selon plusieurs études internationales, après une courte formation, la qualité des 

échographies réalisées par des médecins inexpérimentés est quasi-équivalente à 
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celles des radiologues dans des indications bien précises. Gardons cependant à 

l’esprit l’existence des biais de publication, qui surestiment peut-être la compétence 

des médecins à l’échographie en ne publiant que les résultats allant dans le sens des 

convictions des auteurs et des éditeurs.(56–60). 

 

Tout d’abord, une étude française, menée en 2005, décrit que pour former les 

médecins urgentistes à la FAST, une formation théorique courte de 8h et la pratique 

de 25 échographies sont nécessaires pour obtenir des performances en sensibilité et 

en spécificité comparables à celles décrites dans la littérature (61). 

 

Concernant les douleurs abdominales, une étude montre qu’une formation de 4 

semaines en échographie clinique ciblée augmente la pertinence du diagnostic 

clinique de 8 % dans un service d’urgence(62) . L’apprentissage par compagnonnage 

d’un senior permet encore d’augmenter la précision des diagnostics échographiques 

de 33 % après 50 échographies, 57 % après 200(63) . Pour des urgentistes formés, la 

sensibilité de leurs examens dans les douleurs abdominales approche celle de 

radiologues(35) , sans différence significative lorsque l’urgentiste a une expérience au-

delà de 500 examens(64) . 

Aussi, de manière plus précise, une étude américaine démontre qu’un praticien est 

performant dans le diagnostic des pathologies de la vésicules biliaire après 25 

échographies (65). 

 

De nombreux travaux de thèse réalisés en France vont également dans le sens de ces 

études. Ainsi une formation courte semble suffisante pour obtenir des résultats fiables 

que ce soit chez les internes de médecine générale ou chez les médecins non-

radiologues : 

 

Émilie Dauphin a réalisé une revue de la littérature sur le dépistage des anévrismes 

de l’aorte abdominale. Sa thèse montre que le dépistage est réalisable en cabinet de 

ville par des novices en échographie, après une formation courte et ciblée. En effet, 

les mesures en échographie doppler réalisées par des opérateurs novices, avec une 
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formation d’une journée, obtiennent des résultats (VPP et VPN) similaires ou 

supérieurs aux mesures faites par des opérateurs expérimentés (66). 

Aurélia Boualam, dans son travail de thèse (en 2016) a démontré que l’échographie 

de compression veineuse en 2 points est une technique fiable et reproductible par des 

internes de médecine générale novices après une formation courte et limitée (une 

session théorique de 45 minutes et une session pratique). Cet apprentissage est 

maintenu dans le temps (67). 

David Giraudeau, montre par son travail que l’échographie clinique ciblée réalisée par 

un médecin généraliste, ayant reçu une formation courte et pour des indications 

validées, a un taux de concordance diagnostique global avec les examens de 

référence de 98.3% (50). 

 

Godiveau Nicolas a quant à lui étudié les différences de pratiques et de ressentis en 

fonction de la durée de formation échographique reçue par les médecins (longue, 

courte ou mixte). Les médecins ayant reçu une formation longue pratiquent plus 

d’échographies et sont plus performants. Cependant les médecins ayant reçu une 

formation courte sont performants pour les applications auxquelles ils ont été formés. 

Tous accordent une confiance forte dans leurs pratiques et la pratique de 

l’échographie a un impact important sur la prise en charge (40). 

 

Cependant, les travaux étudiant l’apprentissage de l’échographie par les internes de 

médecine générale concernent une situation unique, le travail de D. Giraudeau ne 

concerne que sa propre expérience. Enfin, le travail de N. Godiveau étudie les 

ressentis des médecins. Ce dernier travail est sous la forme de recueil de données 

déclaratifs. 
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II. JUSTIFICATION DE L’OBJECTIF D’ÉTUDE 
À la suite de la lecture et de l’analyse de ces articles internationaux et de ces thèses 

françaises d’exercice en médecine générale, les études sur l’utilisation de 

l’échographie en médecine générale semblent tout à fait justifiées et pertinentes. Par 

sa simplicité d’utilisation, sa portabilité, ses performances diagnostiques dans un large 

champ d’utilisation, l’échographie est un atout pour la pratique de la médecine 

générale comme outil d’aide à la décision diagnostique et thérapeutique. 

 

Ainsi, compte tenu des résultats encourageants des travaux déjà parus, la question 

suivante se pose : l’échographie clinique ciblée pratiquée en médecine générale est-

elle performante ?  

L’objectif principal de ce travail de recherche est d’étudier la concordance diagnostique 

de l’échographie clinique ciblée avec le diagnostic final de la prise en charge. Les 

objectifs secondaires sont d’étudier les variables pouvant influencer cette 

concordance. 
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III. MATERIEL ET METHODE 
 
 
A. Type d’étude et objectifs, critère de jugement principal et 

secondaire 
Nous avons conduit une étude observationnelle de concordance inter-évaluateur 

monocentrique avec une recrutement prospectif, et une analyse des données de soins 

à posteriori. 

 

L’objectif principal est d’évaluer la concordance de l’échographie clinique ciblée 

réalisée par un médecin généraliste avec le diagnostic final, chez des patients 

présentant des douleurs abdominales et consultant SOS médecin. 

Le critère de jugement principal est la concordance statistique de ces échographies 

cliniques ciblées avec le diagnostic final. 

Les critères de jugement secondaires sont : l’analyse de la concordance de 

l’échographie clinique ciblée avec le diagnostic final en fonction des étiologies, des 

caractéristiques du patient et des caractéristiques du médecin pratiquant l’échographie 

clinique ciblée. 

 

B. Population, critères d’inclusion et d’exclusion, nombre de 

réponses attendues 

Population 
La population étudiée comprenait tous les patients vus par SOS médecins Nantes, 

dont le motif de consultation ou la suspicion diagnostique clinique correspondait à une 

douleur abdominale non traumatique et chez qui le médecin a réalisé une échographie 

ciblée. 

 

Critères d’inclusion 
Les critères d’inclusion étaient : 

- La non-opposition à l’exploitation des données de soins pour l’étude 

- Les patients présentant une douleur abdominale aiguë 



 

 
39 

- Avoir bénéficié d’une échographie clinique ciblée  

- Avoir un questionnaire rempli par le médecin pratiquant l’échographie clinique ciblée 

 

Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Patient mineur 

- Douleur abdominale traumatique 

 

Nombre de réponses attendues 

Étant donné le format de cette étude, un calcul du nombre de sujets nécessaires n’a 

pas été réalisé au préalable. 

 

C. Construction du questionnaire 

Généralité 

Le questionnaire est divisé en 2 volets. Un premier volet rempli durant la consultation 

par le médecin réalisant l’échographie clinique ciblée. Un second volet rempli à 

distance par l’investigateur lors d’un entretien téléphonique avec le patient pour 

connaitre le diagnostic final. 

 

Le premier volet comprend 3 parties : le profil du praticien, le profil patient et le 

diagnostic échographie clinique ciblée. Il est au format papier, il a été distribué à tous 

médecins pratiquant l’échographie clinique ciblée au sein de SOS médecins Nantes. 

Il se veut simple d’utilisation et rapide à remplir. Le second volet comprend une seule 

partie : étude du diagnostic final. 

 

Aucune aide extérieure n’a été requise pour la création et la mise en forme du 

questionnaire de recueil de données.  Il n’a pas été soumis à une phase test auprès 

de médecins de SOS Médecin avant le début du recueil de données. 
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Profil du médecin 

Pour le profil du médecin, le médecin réalisant la consultation se devait : 

- De renseigner son nom 

- De coter son âge parmi les propositions définies 

- De coter sa formation en échographie clinique ciblée parmi les propositions définies 

- De coter son expérience en échographie clinique ciblée en années parmi les 

propositions définies 

Les propositions définies ont été fixées de manière arbitraire. 

 

Profil du patient 

 

Pour le profil du patient, le médecin réalisant la consultation devait renseigner : 

- Le consentement du patient à être inclus dans cette étude (non-opposition de sa 

part)  

- L’âge du patient 

- Le sexe du patient 

- Si consultation ou visite  

- Si douleur abdominale uniquement ou autre(s) symptôme(s) 

- La prise en charge du patient (si médicament, si geste, si adressé) 

- L’orientation du patient (vers le médecin généraliste, un spécialiste, les urgences, 

une hospitalisation directe) 

 

Les 2 items mentionnés ci-dessus, prise en charge du patient et orientation du patient, 

ont été réalisés, mais ont été exploités uniquement lors du contact avec le patient.  

 

Diagnostic échographie clinique ciblée 
 

Pour le diagnostic échographie clinique ciblée, le médecin remplissant la consultation 

devait renseigner : 

- Colique hépatique 

- Cholecystite aiguë 

- Colique néphrétique  
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- Pyélonéphrite aiguë  

- Rétention aiguë d’urine  

- Appendicite aiguë   

- Colite/ iléite/ diverticulite 

- Occlusion intestinale  

- Grossesse extra utérine / pathologie annexielles  

- GIU  

- Pathologie testiculaire   

- Anévrisme de l’aorte abdominal  

- Douleur abdominale non spécifique 

- Autre 

 

En cas d’examen échographique clinique ciblée négatif, le praticien choisi l’item 

douleur abdominale non spécifique. 

 

Diagnostic final 

Le deuxième volet comporte une liste de diagnostics finaux identique à la liste de 

diagnostics échographiques. 

 

D. Déroulement de l’étude 
La construction du questionnaire s’est faite en octobre 2021. 

Le recrutement des patients « au fil de l’eau » s’est fait du 01/11/2021 au 19/03/2022. 

La durée d’inclusion a été définie de manière arbitraire.  

 

Le recueil des données s’est effectué par support écrit via le premier volet du 

questionnaire pendant l’entretien avec le médecin. 

Ce premier volet du questionnaire est complété par le second volet par support écrit 

lors d’un entretien téléphonique avec le patient, 2 à 3 mois après la première 

consultation. La saisie de données se fait à ce moment pour permettre une 

anonymisation totale. 

La saisie des données recueillies ainsi que l’analyse se sont faites de manière 

anonyme sur un logiciel Excel. 
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E.  Méthode d’analyse des diagnostics 
La méthode d’analyse distingue deux groupes selon l’obtention du diagnostic final : un 

groupe où le diagnostic de l’ECC est vérifié, par obtention du diagnostic final, et un 

groupe où le diagnostic est non vérifié, pour cause de non-obtention du diagnostic 

final. 

 

Le diagnostic final est défini grâce aux moyens cliniques et paracliniques disponibles 

et appropriés à la pathologie suspectée, dans le parcours de soin du patient : 

confirmation échographique, preuve chirurgicale, résultat d’un examen radiographique 

ou biologique, sans équivoque possible, évolution clinique dont l’interprétation est 

indiscutable.  

  

En cas de diagnostic non vérifié, pour cause de non-obtention de diagnostic final, le 

patient est considéré comme perdu de vue.  

 

Ensuite dans le groupe des échographies clinique ciblée vérifié, le diagnostic final est 

comparé au diagnostic échographique à l’aide de critères qualitatifs : Affirmé ou 

infirmé. 

Est considéré comme affirmé tout diagnostic : concordant avec le diagnostic confirmé 

a postériori comme évoqué ci-dessus.  

Est considéré comme infirmé tout diagnostic :  non concordant avec le diagnostic a 

postériori comme évoqué ci-dessus ex. Échographie normale chez un patient 

présentant une colique néphrétique. 

 

 A noter qu’une évolution favorable du patient est jugée concordante avec le diagnostic 

échographique de douleur abdominale non spécifique. 
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F. Analyse des résultats 

Analyse descriptive de la base de données 

Des analyses descriptives ont été réalisées afin de détailler les caractéristiques de la 

base de données montée pour cette étude.  

 

Les variables qualitatives sont exprimées sous la forme d’effectifs et de pourcentages, 

et les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne, de médiane et 

de valeurs minimales et maximales. 

 

Analyse descriptive de la concordance diagnostic 
Une analyse descriptive de la concordance a été réalisée sous forme de taux de 

concordance, ce taux représente la proportion d’accord observée. Il est calculé pour 

l’ensemble des échographies clinique ciblées, puis en sous-groupes selon chaque 

étiologie, selon les caractéristiques des profils des médecins, et selon les 

caractéristiques des profils des patients.  

Pour l’analyse des caractéristiques des médecins, ceux-ci ont été répartis dans 2 

groupes en fonction de leurs réponses au questionnaire (selon leurs âges, expériences 

et formations). 

 

Analyse statistique de la concordance diagnostic 

Une analyse statistique de concordance a été réalisée pour l’analyse du critère de 

jugement principal et des critères de jugement secondaires en sous-groupes. Pour 

analyser ces variables qualitatives, il convient d’utiliser un test non paramétrique de 

Kappa Cohen (68). Il permet de chiffrer l’accord entre plusieurs observateurs ou 

techniques lorsque les jugements sont qualitatifs. 

 

L’utilisation du Kappa de Cohen permet d’éliminer un accord aléatoire lié au hasard. 

En d’autres termes, il tient compte de la possibilité que les évaluateurs devinent au 

moins certaines variables en raison de l’incertitude. 

 

La valeur du kappa de Cohen est toujours comprise entre 0 et 1 : à 0 il n’y a pas 

d’accord entre les 2 observateurs (égal au hasard), à 1 les observateurs sont 
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totalement en accord. Landis et Koch ont proposé le tableau suivant pour interpréter 

le κ de Cohen. Le tableau de Landis et Koch est présenté tableau 2. 

 
Tableau 2 Tableau de Landis et Koch d'interprétation du K de Cohen 

G. Autre aspect méthodologique 
 

Aspect éthique 

Le cadre réglementaire a été défini à l’aide de M Durand, Président du Comité Éthique 

de la Recherche Non-Interventionnelle. 

Cette étude suit une méthodologie de type MR-004 à laquelle est engagée l’université 

de Nantes, la déclaration auprès de la CNIL n’a donc pas été nécessaire. L’étude a 

reçu l’avis favorable du comité de recherche non interventionnelle (CERNI). Cet avis 

numéro 09122022-1 est disponible en annexe.  Cette recherche est soumise à la loi 

n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la 

protection des personnes physiques à l’égard des traitements de données à caractère 

personnel et son décret d’application n° 2005-1309 du 20 oct. 2005. Ainsi que 

Règlement Général sur la protection des Données (RGPD)(Règlement UE 2016/679 

du 27 avril 2016). 

 

Déclaration de conflit d’intérêt 

Cette thèse d’exercice réalisée dans le but d’obtention du titre de docteur en médecine 

ne présente aucun conflit d’intérêt. Cette étude n’a pas été financée. 
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IV. Résultats : 
A. Population étudiée 
 
Sur l’ensemble de la période d’inclusion, du 01 novembre 2021 au 19 mars 2022, les 

dossiers de 67 patients ayant été vus pour des douleurs abdominales et ayant 

bénéficiés d’une échographie clinique ciblée ont été étudiés. 2 dossiers sont exclus : 

l’un car le patient était mineur, l’autre car le patient présentait une douleur abdominale 

traumatique. 65 patients sont donc inclus pour cette étude. 

Chez 60 patients, le diagnostic final a pu être vérifié, 5 patients ont été perdus de vue 

par manque de données permettant de d’établir un diagnostic final. Le diagramme de 

flux est présenté figure 6. 

 
Figure 6 Diagramme de flux 
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B. Analyse descriptive de la base de données 
 

Caractéristique de la population ayant participé à l’étude 

Dans la population étudiée on retrouve une majorité de femme (60%). L’âge des 

patients est compris entre 19 et 95 ans. L’âge moyen des patients était de 52,8 ans et 

l’âge médian de 45 ans. La majorité (65%) des patients pour qui a été pratiquée une 

ECC avaient d’autres symptômes que la douleur abdominale. Les échographies 

cliniques ciblées ont été pratiquées plus de fois en visites, 83%, qu’en consultation, 

17%. Les caractéristiques générales des patients inclus dans l’étude sont présentées 

dans le tableau 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 Caractéristique démographique et clinique de la population étudiée 
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Répartition du nombre des échographies cliniques ciblées selon les 

diagnostics posés par les praticiens de SOS médecin. 
 

Les résultats concernant les diagnostics réalisés par l’échographie clinique ciblée sont 

présentés dans le tableau 4. 

Les échographies ne retrouvant aucune pathologie abdominale sont majoritaires :  

cela représente 20 cas (31%). Suivent alors les coliques néphrétiques : 16 cas (25%), 

les coliques hépatiques : 9 cas (14%), les rétentions aigües d’urine : 6 cas (9%) et les 

occlusions : 4 cas (6%).  D’autre pathologies ont été retrouvées une seule fois à 

l’échographie clinique ciblée : cholécystite, appendicite, colite, grossesse intra utérine, 

fibrome utérin, hernie inguinale non étranglée, hypertrophié bénigne de la prostate. 
 

GIU : grossesse intra utérine  

 

 

Tableau 4 Proportions des diagnostics retenus par l’échographie de SOS médecins 
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Caractéristique des médecins ayant participé à l’étude 

Age des médecins 

La répartition des médecins selon leur âge est présentée figure 7. 

Dans cette étude, 9 médecins ont réalisé des échographies cliniques ciblées. Parmi 

eux, au moment de l’étude, 77% avaient entre 35 et 54 ans. Il est à noter que sur les 

9 participants, 8 sont des hommes. 

 

Formation échographique des médecins ayant participé à l’étude. 

La répartition des médecins selon leur formation est présentée figure 8. 

Les médecins ayant participé à l’études ont tous une formation à l’échographie clinique 

ciblée : soit une formation de base (44%), soit une formation par appareil (56%). Aucun 

des médecins ayant participé à l’étude n’a de DU d’échographie. 

 

Figure 7 Répartitions des médecins en fonction de leurs âges 

Figure 8 Répartitions des médecins en fonction de leurs formations échographiques 
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Expérience échographique clinique des médecins ayant participé à l’étude. 

L’expérience échographique est mesurée par le nombre d’année de pratique régulière 

de l’échographie. La répartition des médecins selon leur expérience est présentée 

figure 9. 

Tous les médecins pratiquaient l’échographie clinique ciblée depuis au moins 1 an.  

Quatre médecins pratiquent l’échographie depuis moins de 3 ans (44%), quatre 

médecins pratiquent l’échographie depuis au moins 3 ans mais moins de 5 ans (44%), 

et enfin, un seul médecin pratique l’échographie depuis au moins 5 ans (11%). 

Nombre d’échographies réalisées par médecin 

Le nombre d’échographies par médecin est détaillé dans la figure 10. Les médecins y 

sont classés de manière anonyme, par ordre décroissant du nombre d’échographies 

inclues dans l’étude. Le nombre d’échographies par médecin varie de 1 à 32 

échographies cliniques ciblées. Le nombre moyen d’échographies cliniques ciblées 

par médecin est de 7,2. La médiane est de 3. 

Figure 9 Répartition des médecins en fonctions de leur expérience échographique 

Figure 10 Répartition du nombre d’échographie par médecin 
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C. Analyse descriptive de la concordance diagnostic  

Analyse descriptive de la concordance diagnostic en 

fonction des caractéristiques de la population 
Les résultats concernant l’analyse descriptive de la concordance diagnostic en 

fonction des caractéristiques de la population sont présentés dans le tableau 5. 

Pour un effectif total de 65 patients, 92% d’entre eux ont un diagnostic qui a été vérifié, 

dont 87% de concordant. Les perdus de vus représentent 8% de l’effectif. 

Les diagnostics discordants se retrouvent majoritairement chez les hommes, en 

consultation, chez des patients ne présentant pas d’autre symptôme que la douleur 

abdominale. Les patients perdus de vue sont majoritairement des femmes, en visite, 

avec d’autres symptômes que la douleur abdominale. 

Les pourcentages d’accord pour les ECC réalisées chez les femmes et les hommes 

sont de 87 et 88% respectivement. 

Le pourcentage d’accord pour les ECC réalisées en visite est plus élevé (88%) que 

celui des ECC réalisées en consultation (81%). 

Le pourcentage d’accord est plus important pour les ECC réalisées chez des patients 

ayant d’autres symptômes que la douleur abdominale, 90%, que chez les patients ne 

présentant pas d’autre symptôme, 82%. 

 

 

Tableau 5 Tableau d’accord diagnostic en fonction des caractéristiques de la population 
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Analyse descriptive de la concordance diagnostic en fonction des étiologies 

Dans la matrice de confusion, tableau 6, sont présentés en détails les résultats des 

ECC : en fonction des étiologies du diagnostic posé en échographie clinique ciblée, et 

en fonction du diagnostic final. Les diagnostics d’échographies cliniques ciblées se 

trouvent en ordonnée et les diagnostics finaux se trouvent en abscisse, ils sont 

représentés par la lettre correspondante. 

On observe une diagonale décrite par les diagnostics concordants. 

Les échographies discordantes avec le diagnostic final sont une appendicite et une 

gastrite non diagnostiquées par SOS médecin, ainsi qu’un syndrome du côlon irritable 

diagnostiqué comme colique hépatique. 

 

GIU : grossesse intra utérine 
 

Tableau 6  Matrice de confusion présentant les résultats obtenus pour chaque étiologie 
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Les résultats concernant l’analyse descriptive de la concordance diagnostic en  

fonction de l’étiologie retenue par l’échographie clinique ciblée sont présentés dans le 

tableau 7. 

GIU : grossesse intra utérine 

 

 

Tableau 7 Tableau d'accord entre le diagnostic échographique et le diagnostic final 

pour chaque étiologie 
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Le pourcentage de concordance de l’ensemble des échographies cliniques ciblées est 

de 87%. Le diagnostic échographique clinique d’abdomen sans particularité est 

concordant dans 85% des cas. C’est aussi le cas pour lequel on retrouve le plus de 

diagnostics discordants. Pour la colique néphrétique, le diagnostic est concordant 

dans 88% des cas, pour ce diagnostic, on ne retrouve pas de diagnostic discordant, 

mais 2 perdus de vue.  Le diagnostic de colique hépatique a un taux de concordance 

de 77%. 

L’appendicite est le diagnostic échographie clinique ciblée pour lequel le pourcentage 

de concordance est le plus bas avec 50%. Parmi les diagnostics retrouvés, 8 d’entre 

eux, représentant 27% des ECC, ont un pourcentage de concordance égal à 100%. 

 

Analyse descriptive de la concordance diagnostic en fonction des 
caractéristiques des médecins 

 

Les résultats concernant l’analyse descriptive de la concordance diagnostic en 

fonction des caractéristiques des médecins sont présentés dans le tableau 8. 

Les médecins de moins de 45 ans ont réalisé 24 ECC, soit 36% du total des ECC. Les 

médecins de plus de 45 ans ont réalisé 41 ECC, soit 64% du total des ECC. Les ECC 

des deux groupes ont un taux de concordance positif de 88%. 

Les médecins qui ont reçu une formation de bases en échographie ont réalisé 43 ECC 

avec un taux de concordance de 86%. Les médecins ayant une formation par appareil 

ont un meilleur taux de concordance, à 91%, pour les 22 ECC réalisés. 

Les médecins pratiquant l’ECC depuis moins de 3 ans ont réalisé 24 ECC et ceux avec 

plus de 3 ans d’expérience ont réalisé 41 ECC : pour ces ECC, on retrouve un taux de 

concordance à 88%. 
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Tableau 8 Tableau d'accord entre le diagnostic échographique et le diagnostic final 

en fonction des caractéristiques des médecins 

La figure 11 représente la concordance diagnostic de chaque échographie réalisée, 

pour les 9 médecins ayant participé à l’étude. Le médecin ayant le plus pratiqué 

d’échographies cliniques ciblées est celui avec le plus de perdu de vue. Les trois 

médecins ayant le plus pratiqué d’échographies clinique ciblées ont chacun un 

diagnostic discordant avec le résultat final. 

 

Figure 11 Accord entre le diagnostic échographique et le diagnostic 

final pour chaque médecin 
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D. Critère principal : Analyse statistique de la concordance 
diagnostic  
 
Les résultats concernant l’analyse statistique de la concordance diagnostic sont 

présentés dans le tableau 12. Les résultats de la première ligne sont calculés à partir 

de la matrice de confusion (tableau 5). 

 

 

Tableau 9 Résultats de la concordance diagnostic calculé : par le Kappa Cohen pour 

l'ensemble des échographies cliniques ciblées 

 

La valeur du kappa de Cohen issue de la matrice de confusion est de 0,84 entre le 

diagnostic de chaque étiologie des échographies cliniques ciblées réalisées par SOS 

médecin et le diagnostic final, ce qui correspond à un accord presque parfait selon le 

tableau de Landis et Koch. 

 

La valeur du kappa de Cohen est 0,73 entre l’échographie clinique ciblée réalisée par 

SOS médecin et le diagnostic final, ce qui correspond à un accord fort selon le tableau 

de Landis et Koch. 

 

Si on exclut les perdus de vue pour plus de fluidité dans les calculs, le kappa est de 

0,88 soit un accord presque parfait. 
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E. Critère secondaire : Analyse statistique de la concordance 

diagnostic en sous-groupes 
Les résultats concernant l’analyse statistique de la concordance diagnostic des sous-

groupes sont présentés dans le tableau 10. 

RAU : rétention aigue d’urine, GIU : grossesse intra utérine 

 

 

 

 
 

Tableau 10 Résultats de la concordance diagnostic calculé : par le Kappa Cohen pour 

chaque sous-groupe 
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Concernant les échographies par étiologie 
 
Toutes les étiologies ont un kappa Cohen supérieur à 0,6, donc elles ont toutes un 

rapport de concordance fort. 

 

Les échographies cliniques ciblées réalisées pour 8 de ces étiologies ont une 

concordance parfaite (valeur du kappa Cohen égale à 1) : la rétention aiguë d’urine, 

l’occlusion, la cholécystite, la colite, la grossesse intra utérine, la hernie inguinale, 

l’hypertrophie bénigne de la prostate. 

 

Les indications avec une concordance presque parfaite sont la colique hépatique et la 

colique néphrétique, avec des valeurs de kappa Cohen respectives de 0,88 et 0,87. 

 

Enfin la concordance de l’échographie ciblée de l’appendicite est la moins bonne, avec 

un accord fort et une valeur de Kappa Cohen à 0,625. 

 

Concernant les échographies en fonction des caractéristiques de la 

population 

 

Les résultats statistiques montrent que les échographies cliniques ciblées réalisées 

lors de visites ont un accord presque parfait alors que celle réalisées lors de 

consultations ont un accord fort avec des valeurs Kappa Cohen respectives de 0,8 et 

0,61. 

 

L’analyse de concordance en fonction du sexe du patient retrouve une concordance 

forte pour les 2 analyses. La concordance est plus grande parmi les échographies 

ciblées réalisées chez les hommes que chez les femmes, avec respectivement des 

kappas de 0,71 et 0,69. 

 

Concernant l’analyse statistique, en fonction des symptômes, on retrouve une 

concordance forte pour les échographies cliniques ciblées réalisées chez des patients 

ayant un tableau clinique avec de nombreux symptômes et chez les patients ayant des 

douleurs abdominales seules (valeurs Kappa de Cohen respectives : 0,78 vs 0,66). 
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Concernant les échographies en fonction des caractéristiques du médecin 

pratiquant l’échographie clinique ciblée 

 

Les praticiens de tout âge ont réalisé des échographies cliniques ciblées dont le 

résultat avait une concordance avec le diagnostic final fort. Ceux de moins de 45 ans 

ont un kappa Cohen à 0,74 et ceux de plus de 45 ans ont un kappa Cohen à 0,71. 

 

Tous les médecins ont une concordance diagnostic forte concernant les diagnostics 

des échographies ciblées. Les médecins avec 1 à 3 ans d’expérience, avec un Kappa 

Cohen de 0,74, et les médecins avec plus de 3 ans d’expérience avec un Kappa Cohen 

à 0,71. 

 

Les médecins ayant suivi une formation en échographie clinique ciblée plus longue ont 

de meilleurs résultats. Ainsi, les médecins formés avec les bases de l’échographie ont 

des résultats forts (kappa Cohen à ,071) tandis que ceux formés avec une formation 

par appareil ont des résultats avec un accord presque parfait (kappa Cohen à 0,8). 
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V. Discussion 
A. Forces et limites de l’étude 

Forces de l’étude 
L'une des forces de cette étude est son originalité. Comme nous l’avons vu malgré de 

nombreux travaux sur l’ECC, il existe peu de travaux quantitatifs axés sur la pratique 

de l’ECC en soin primaire. A ce jour, il s’agit de la première étude prospective de 

concordance diagnostic de l’échographie clinique ciblée avec le diagnostic final pour 

les douleurs abdominales en France. 

 

L’inclusion de 9 médecins sur 19 pratiquants l’ECC chez SOS médecin Nantes, soit 

47%, permet d’espérer avoir un échantillon correct des profils des médecins et de leur 

pratique d’échographies cliniques ciblées chez SOS médecins (16).  

 

L’étude a une forte validité externe du fait que la population étudiée semble 

représentative de la population rencontrée par SOS médecin. De plus, les médecins 

participant à l’étude semblent représentatifs des médecins exerçant chez SOS 

médecins. 

 

Limites de l’étude 

Construction étude 

On pourrait retrouver dans cette étude un biais déclaratif de la part des médecins qui 

peuvent ne pas avoir remplis le questionnaire pour chaque échographie clinique ciblée 

réalisée, avoir eu une incitation à la prudence du fait que les données seraient ensuite 

analysées, ou encore avoir rencontré des difficultés à remplir le formulaire.   

 

On peut également retrouver un biais de mémorisation lors du contact avec les patients 

pour la suite de la prise en charge. Le contact avec les patients ayant été réalisé 2 à 3 

mois après leurs consultations initiales avec SOS médecin. 

 

Dans cette étude, l’échographie clinique ciblée n’est pas comparée à un gold standard, 

et ce du fait de l’hétérogénéité des parcours de soins des différents patients. En effet, 
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il est déraisonnable de faire passer un examen complémentaire à tous les patients 

pour confirmer le diagnostic établi avec l’échographie clinique ciblée. En cas 

d’amélioration clinique chez les patients classés abdomens sans particularité, le 

résultat est jugé concordant.  Ce raisonnement est aussi utilisé dans une étude 

italienne classant les examens en fonction du diagnostic de sortie ou à 3 mois de suivi 

(69). Si, par cette méthode, des diagnostics à trois mois de suivis ont été manqués, ils 

n’étaient ni graves ni urgents. De surcroit ce diagnostic d’élimination est relativement 

sûr, il existe en général très peu de diagnostics « manqués ». D’après une étude 

islandaise de 2011, incluant 1411 patients adultes suivis durant un an après 

l’établissement d’un diagnostic de douleurs abdominales non spécifiques : seulement 

2 % de ces douleurs s’étaient révélées être le tableau clinique débutant d’une autre 

pathologie (le plus souvent infectieuse : appendicite ou cholécystite)(70). 

 

La méthodologie de l’étude classe les examens négatifs dans « douleur abdominale 

non spécifique ». Ainsi, les ECC « douleur abdominale non spécifique » vérifiées ont 

été utilisées comme vrai négatif pour l’ensemble des tableaux de contingence. Un 

appariement plus précis des douleurs abdominales en vrai négatif n’a pas pu être 

réalisé. En effet, devant un tableau douloureux, le praticien élimine plusieurs 

hypothèses diagnostiques. De plus, de nombreux comptes rendus sont succincts en 

cas de diagnostic par SOS médecin « douleur abdominale non spécifique », car en 

ECC, des comptes rendus détaillés ne sont pas obligatoires.  

 

De ce fait, toutes ECC obtient toujours un résultat positif soit pour l’étiologie, soit pour 

douleur abdominale non spécifique si l’étiologie n’est pas retrouvée. 

 

Questionnaire 

Le questionnaire se veut plus large que les indications validées pour l’échographie 

clinique ciblée afin de ne pas restreindre le médecin dans sa pratique de ECC. Les 

différents signes retrouvés pour chaque étiologie proviennent d’un livre 

d’enseignement de l’échographie abdominale chez l’adulte (71).  
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Une partie du questionnaire n’a finalement pas été utilisée par manque de pertinence 

concernant le sujet de cette étude. Bien que les orientations des patients soient des 

données très informatives, elles n’influent en rien la concordance de l’échographie 

clinique ciblée réalisée par le médecin. Les données issues de cette partie du 

questionnaire n’ont pas été exploitées, elles n’ont pas été l’objet d’analyse ni 

observationnelle, ni statistique. Par soucis d’exhaustivité, cette partie du questionnaire 

figure néanmoins dans le questionnaire en annexe. 

 

B. Interprétation des résultats : critère de jugement principal 
 

Nos résultats montrent que l’ECC pour chaque étiologie, réalisée par SOS médecin, a 

une concordance diagnostique presque parfaite, avec un Kappa de Cohen à 0,84. Ces 

résultats vont dans le même sens que les études précédentes s’intéressant à la 

concordance diagnostic des ECC. Ces études sont d’une grande hétérogénéité dans 

la méthodologie ou dans l’expérience et la formation des examinateurs, mais toutes 

étudient la concordance de l’échographie clinique ciblée abdominale pour des 

douleurs abdominales par le médecin généraliste. Pour faciliter la comparaison, les 

études sélectionnées utilisent également le test de Kappa Cohen. 

 

Nos résultats sont concordants avec l’étude Catalane réalisée en 2011 par Esquerra 

M. 120 patients nécessitant une échographie clinique ciblée abdominale simple ont 

été inclus dans une étude prospective non randomisée, en double aveugle. Les 

échographies étaient réalisées successivement par des médecins généralistes et des 

radiologues. L’index Kappa globale à l’issu de cette étude est de 0,89 (95% IC : 0,82-

0,98) (72). 

Ces résultats rejoignent également ceux d’une étude danoise de 2017, cette étude 

prospective inclus 114 patients présentant des douleurs abdominales.  Les patients 

sont recrutés par des médecins généralistes qui réalisent une première échographie 

clinique ciblée qui est contrôlée par des médecins radiologues à l’hôpital. Cette étude 

a un index Kappa globale de 0,93 (intervalle de confiance à 95% : 0,87-0,98) (73) 

De façon comparable, une étude italienne de 2012 étudie l’impact de l’échographie 

clinique ciblée sur la demande d’examen complémentaire et la concordance 
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d’échographie clinique ciblée réalisée par des médecins généralistes avec le 

diagnostic final. C’est une étude de grande ampleur, avec 135 médecins, et incluant 

1962 patients. Pour 645 de ces patients, des examens complémentaires ont été 

demandés. Le taux de concordance des échographies cliniques ciblées avec les 

examens complémentaires de cette étude est de 89%(69). 

 

Une autre vision du critère de jugement principal serait la concordance des 

échographies cliniques ciblées retrouvant une pathologie versus abdomen normal. Ce 

calcul retrouve un kappa de Cohen à 0,88, ce qui correspond à une concordance 

presque parfaite. 

 

Ces résultats montrent donc une concordance similaire à celle de notre étude 

(concordance presque parfaite). Si l’on prend en compte les perdus de vue, la 

concordance de l’échographie clinique ciblée serait de 0,73, ce qui correspond à une 

concordance diagnostic forte. Dans les études citées ci-dessus, soit l’étude est 

construite pour qu’il n’y ait pas de perdu de vue (études réalisées à l’hôpital) (72,73), 

soit les perdus de vue sont exclus (69). 

 

C. Interprétation des résultats : jeu de données et critère de 

jugements secondaire 

Nombre d’inclusion 
Étant donné le format de cette étude, un calcul du nombre de sujets nécessaires n’a 

pas été réalisé au préalable. 

Le nombre de patient inclus est de 65 lors des 4 mois d’inclusions. Dans une étude 

qualitative réalisée par L’Hottelier R., portant sur l’évaluation de l’apport de 

l’échographie clinique ciblée lors de la prise en charge des douleurs abdominales, 9 

médecins avait inclus 69 patients sur une période de 4 mois également (74). Lors d’une 

autre thèse sur l’état des lieux de la pratique de l’échographie clinique ciblée au sein 

de la structure SOS médecin Nantes et Saint-Nazaire, il avait été retrouvé sur une 

période de novembre à mars 2021 : 108 ECC concernant l’abdomen (16). Le nombre 

de patient inclus est conforme avec ces études.  
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Le nombre de perdu de vue est de 5 (8% de l’effectif total), ce qui est peu mais cela 

impact fortement le kappa. Ces patients n’ont pas répondu malgré les sollicitations 

téléphoniques (mauvais numéro, multiples appels sans réponse malgré répondeur).  

Ces patients ne semblent pas homogènes avec la population étudiée. En effet, ils 

représentent 10% de la population féminine contre 3% de la population masculine. Ils 

représentent également 9% des visites contre aucun perdu de vue en consultations. 

 

Recueil de données patients et analyses des sous-groupes selon les 
caractéristiques démographiques 
 

Parmi les patients chez qui les médecins ont eu recours à l’ECC pour affiner leurs 

diagnostics, on remarque un plus grand nombre de femme, le sexe ratio des 

personnes incluses est H/F= 0,66.   

Une première piste corroborée par les données est que les femmes consultent 

davantage que les hommes. Les données issues du logiciel SOS médecins permettent 

de retrouver un sexe ratio en faveur des femmes également avec un ratio H/F= 0,75.  

Les données issues du logiciel SOS médecins sont disponibles en annexe. L’étude 

ECOGEN (étude des éléments de consultation en médecine générale) donne un 

aperçu des caractéristiques des patients consultants en médecine générale au niveau 

national. Le sexe ratio y est également en faveur des femmes : H/F= 0,7 (75).  Une 

autre piste est que les douleurs parmi les grands cadres nosographiques des douleurs 

abdominales, les douleurs gynécologiques concernent uniquement les femmes. Donc 

le nombre d’ECC est plus important pour étayer un éventail d’hypothèses 

diagnostiques plus large.  Cette piste est confirmée par une étude d’analyse de 15 ans 

de pratique d’échographie clinique ciblée en Suisse(76). Entre 2004 et 2018, 130 245 

ECC ont été réalisées par 213 médecins généralistes. Elles ont été réalisées à 57% 

chez des femmes. 

 

La concordance diagnostic semble être identique pour les hommes et les femmes avec 

des Kappa de Cohen respectivement à 0,71 et 0,69. On ne retrouve pas dans la 
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littérature de donnée concernant la comparaison de la concordance diagnostique de 

l’échographie clinique ciblée entre sexes. 

  

La moyenne d’âge des patients de la population recrutée, 52,8 ans, est plus élevée 

que celle des patients consultant SOS médecin : 47,9 ans (patients mineurs exclus). 

La population d’échantillonnage semble représentative de la population rencontrée par 

SOS médecin. Cela renforce la validité externe de l’étude. 

 

Les ECC sont plus nombreuses en visite qu’en consultation, le ratio consultation/visite 

= 0,2. Alors que les ratios issus de données du logiciel SOS médecins sont plus 

équilibrés : ratio totale consultation/visite = 0,76 (pour l’année 2021) et ratio motif 

douleur abdominale consultation/visite = 0,48 (pour l’année 2021). Les données issues 

du logiciel SOS médecins sont disponibles en annexe.  

Une consultation est systématiquement proposée au patient à chaque demande de 

visite. Aussi on peut supposer que les patients en capacité de se déplacer présentent 

un tableau clinique moins inquiétant que ceux en vus en visite à domicile. Chez les 

patients en consultation le médecin ne juge pas pertinent une ECC donc un nombre 

d’inclusion plus faible. 

Les consultations sont ouvertes de neuf heures à minuit. De plus, les patients 

consultants en pleine nuit, en dehors des heures de consultation, sont évalués comme 

plus graves (25,28). On peut supposer que le médecin réalisera plus facilement une 

échographie clinique ciblée chez ces patients graves afin de réduire l’incertitude 

diagnostic (77). 

Une autre piste est que les consultations réalisées par SOS médecins sont 

programmées pour durer 15 à 20 minutes, alors que les visites à domicile n’ont pas de 

durée prédéfinie. Le manque de temps ressenti par le médecin pour pratiquer l’ECC a 

été décrit comme un frein à sa pratique dans de nombreuses études(3,78,79). 

 

Les échographies réalisées en visite ont une concordance presque parfaite avec un 

kappa de Cohen à 0,8 tandis que les échographies réalisées en consultation ont une 

concordance forte avec un kappa de Cohen à 0,61. Cette différence de résultat est 

difficilement explicable. Du fait d’un appareil d’échographie « classique » à disposition 
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dans les locaux de SOS médecins Nantes, on aurait pu s’attendre à des résultats 

inverses. 

  

Lors de son examen clinique le médecin pose des hypothèses diagnostiques qui 

s’affinent avec la richesse sémiologique du tableau clinique présenté par le patient. 

Pour trancher ces hypothèses, le praticien utilise l’échographie clinique ciblée pour 

répondre à des questions cliniques précises. On remarque ainsi que les échographies 

cliniques ciblées sont majoritairement utilisées chez des patients présentant plusieurs 

symptômes (65% des cas). 

Les échographies cliniques ciblées chez les patients présentant des douleurs 

abdominales seules ou accompagnées d’autre symptômes ont toutes les deux une 

concordance forte. Une tendance semble néanmoins se dessiner, les diagnostics 

réalisés par ECC chez les patients présentant plus de symptômes semblent plus 

concordants avec un Kappa de Cohen à 0,78 à l’extrémité supérieur de l’intervalle. 

Tandis que les diagnostics réalisés chez les patients ne présentant uniquement que 

des douleurs abdominales ont un Kappa de Cohen à 0,66. On peut supposer qu’un 

tableau frustre met le praticien face à de nombreuses hypothèses diagnostics peu 

accessibles à l’examen échographique ciblée. Une autre piste est que les patients 

présentant une douleur abdominale seule présentent une pathologie non accessible à 

l’échographie (par exemple une gastrite) ou un stade trop précoce de la pathologie 

pour obtenir des résultats avec l’ECC. De plus, la littérature montre que les patients 

présentant des plaintes peu spécifiques ont une proportion d’accord diagnostic plus 

faible(80). 

 

Recueil de donnée et analyses des sous-groupes selon les étiologies 
L’ensemble des ECC réalisées ne répondent pas aux indications SONOSTHETO. En 

effet seules les indications de colique hépatique, colique néphrétique et appendicite 

figurent dans les indications SONOSTHETO. Ici les résultats pour ces étiologies 

représentent 67% des ECC avec un diagnostic positif. Des études antérieures ont 

établi que seul 37 à 43% des ECC étaient faites selon ces indications (45,46). En 

ciblant uniquement les douleurs abdominales nous excluions donc les échographies 

musculosquelettiques, première utilisation hors liste SONOSTHETO de l’échographie 
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clinique ciblée (44,45). La proportion des échographies suivant les indications 

SONOSTHETO est donc augmentée par rapport à ces études.  

  

Notre étude retrouve par ordre de fréquence la douleur abdominale non spécifique 

comme la plus diagnostiquée avec 31%, puis la colique néphrétique 25%, puis la 

colique hépatique 14%. L’appendicite représente qu’en a elle 3% des cas. 

 

En comparant la proportion des étiologies de douleur abdominale retrouvée dans notre 

étude avec les proportions d’étiologies de douleur abdominale de la littérature, on peut 

observer hiatus avec celle retrouvée en médecine générale. 

 

Selon une méta analyse parmi les douleurs abdominales en consultation de médecine 

générale, un tiers des douleurs abdominales sont des douleurs abdominales non 

spécifiques (17). Néanmoins du fait d’une forte prévalence de gastro entérite et de 

syndrome intestin irritable, les pathologies plus aiguës y sont moins représentées. 

Parmi les causes aiguës les causes urologiques sans précisions représentent : 5%, 

les causes biliaires et pancréatiques sans précision : 4% et les appendicites : 1,9% 

des cas.  

 
L’ECC servant à préciser le diagnostic, elle est donc peu utile en cas de gastro entérite 

et syndrome intestin irritable. Bien que très présentes dans les consultations de 

médecine générale, ces étiologies ne sont donc pas recrutées dans notre étude. La 

proportion des étiologies se rapproche donc de celle retrouvée dans les services 

d’accueil des urgences. 

 
Une étude d’analyse rétrospective a étudié les étiologies de douleurs abdominales de 

5340 dossiers aux urgences (81). La douleur abdominale non spécifique y est 

représentée dans 31,46% des cas, la colique néphrétique dans 34%, la colique 

hépatique dans 13%, et l’appendicite dans 4,5% des cas. Ces proportions sont celles 

retrouvées dans notre étude. 
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L’analyse statistique de la concordance diagnostic des échographies cliniques ciblées 

ayant comme résultats abdomen sans particularités, n’a pas été faite. Le tableau de 

contingences ne contenant pas de diagnostic négatif, le calcul n’est pas réalisable. 

 

Dans notre étude, on retrouve une concordance presque parfaite entre les résultats 

des échographie cliniques ciblées et le diagnostic final pour les étiologies suivantes 

de :  colique néphrétique, colique hépatique, rétention aiguë d’urine, occlusion. Ces 

résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature. 

 

Pour la colique hépatique, une étude vise à évaluer les compétences des médecins 

urgentistes après une formation courte à la détection de pathologies biliaires en 

échographie clinique ciblée. Un contrôle systématique était réalisé par une 

échographie pratiquée par un radiologue. Cette étude retrouvait un Kappa de Cohen 

à 0,85 entre les échographies de médecin urgentiste et de radiologue pour le 

diagnostic de colique hépatique (82,83). 

 

Concernant la colique néphrétique, une étude compare les compétences d’urgentistes 

à détecter une colique néphrétique avec une échographie clinique ciblée. En utilisant 

comme gold standard la détection de la colique néphrétique par un scanner, le Kappa 

de Cohen calculé est de 0,905 (84). Une méta analyse va également dans ce sens, 

réalisée en 2017 : après inclusion de 5 études de haute qualité, les résultats montraient 

une sensibilité et une spécificité respectivement à 70,2% (95% IC=67,1% - 73,2%) et 

75.4% (95% IC=72,5% - 78,2%) (85). 

 

Pour la rétention aiguë d’urine, une étude de Nouvelle-Zélande étudie la performance 

diagnostic de l’échographie clinique ciblée réalisée par 28 médecins dans 6 hôpitaux 

ruraux. Cette étude de 2018 retrouve une sensibilité et une spécificité à 100% pour la 

recherche de globe à l’échographie clinique ciblée, notre étude retrouve également 

une concordance parfaite (86). 

 

Pour les occlusions, les résultats de notre étude semble montrer une concordance 

parfaite. Une revue de la littérature de 2018 montre que l’échographie clinique ciblée 
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est un outil précis dans le diagnostic de l’occlusion de l’intestin grêle. En effet, 

l’ensemble des 7 études analysées retrouve une sensibilité de 94–100% et une 

spécificité de 81–100%(87). Sylvain AMIMER, dans son travail de thèse sur la 

Performance diagnostique de l'échographie clinique d'urgence pour identifier une 

occlusion intestinale, l’étude OCCLUS : Occlusion et Ultrasons, met en évidence une 

sensibilité parfaite de 100% (88). 

 

Mauvaise concordance appendicite : parmi les étiologies, seule l’appendicite semble 

être grevée d’une concordance plus faible, avec un Kappa de Cohen à 0,625, proche 

de la borne basse de l’intervalle forte concordance. Il est décrit dans la littérature que 

le diagnostic échographique de l’appendicite est difficile (sensibilité de 58-94% et 

spécificité de 31-91%) (89–91), ce qui va dans le même sens que notre étude. 

 

A noter que pour 6 autres étiologies, le diagnostic ECC a une concordance parfaite. 

Parmi ces étiologies on retrouve : cholécystite, grossesse intra utérine, colite, hernie, 

fibrome utérin, hypertrophie bénigne de la prostate. Cependant, l’échographie clinique 

ciblée n’a été utilisée qu’une seule fois pour ces 6 étiologies. Aussi il parait prudent de 

ne pas tirer de conclusion hâtive, en déduisant que l’ECC pratiquée par SOS médecins 

a une forte concordance dans ces indications.  

 

Recueil de données et analyse des sous-groupes selon les caractéristiques 

des médecins 

La population des médecins participant à l’étude semble être représentative des 

médecins qui exercent chez SOS médecins.  

Notre étude retrouve une majorité d’homme sexe ratio Femme/Homme : 0,12, 

moyenne d’âge à 45 ans avec 77% des médecins entre 35 et 54 ans, l’expérience de 

la pratique de l’échographie clinique ciblée entre 1 et 5 ans pour 88% d’entre eux.  

 

Ces caractéristiques de la population de SOS médecins sont concordantes avec 

d’autres thèses étudiant l’utilisation de l’échographie clinique ciblée chez SOS 

médecins (16,53). On a donc une forte validité externe concernant la population de 

SOS médecins. 
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Chaque praticien trouve à l’échographie clinique ciblée un intérêt variable en fonction 

du patient rencontré, de ses hypothèses diagnostiques, des sites examinés, de son 

mode d’exercice, de la disponibilité d’un plateau technique, de ses qualités 

d’examinateurs, et de l’appareil utilisé. 

Aussi on remarque que la grande disparité du nombre d’échographies cliniques ciblées 

(le nombre maximal d’échographies pour un médecin est de 32) révèle une diversité 

de pratique dans l’examen clinique. 

 

On constate que les diagnostics non concordants sont homogènement répartit entre 

les médecins. On remarque aussi que les médecins faisant le plus d’échographies ont 

plus de diagnostics non concordants. Il est important de rappeler que les patients 

perdus de vue sont classés dans les diagnostics non concordants, donc indépendants 

des performances de pratique de l’échographie. 

 

Il est à noter que les médecins plus âgés sont également ceux avec le plus 

d’expérience. Aussi, ces catégories comportent les mêmes praticiens. C’est pourquoi 

les résultats sont discutés conjointement. Il a été décidé de ces tranches d’âge et 

d’expérience de manière arbitraire, au moment de la création du questionnaire. La 

répartition des praticiens s’est faite de manière égale de part et d’autre de la limite des 

45 ans, c’est pourquoi elle a été retenue lors de l’analyse des données. L’analyse des 

sous catégories d’âge et d’expérience n’aurait pas eu de pertinence. 

 

On retrouve des résultats similaires avec une concordance forte (kappa de Cohen à 

0,74) pour les ECC pratiquées par les médecins de moins de 45 ans ; elle est 

également forte pour les médecins de plus de 45 ans (kappa de Cohen à 0,71). L’âge 

et l’expérience ne semble pas modifier la concordance des résultats obtenues avec 

l’ECC. Contrairement à l’étude de Bobbia X., montrant que la concordance de 

l’échographie clinique ciblée augmente avec l’expérience du praticien la réalisant (92).  

 

Cependant, les médecins ayant reçu une formation plus approfondie ont une meilleure 

concordance diagnostique de leurs résultats d’ECC. En effet les médecins avec une 
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formation de bases de l’échographie ont une concordance forte kappa de Cohen à 

0,71, et ceux avec une formation par appareil ont une concordance presque parfaite 

kappa de Cohen à 0,8. 

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature, notamment l’étude de N Godiveau(40). 
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VI. Conclusion 
Il s’agit de la première étude à avoir analysé la concordance diagnostic de 

l’échographie clinique ciblée avec le diagnostic final en médecine générale et à fortiori 

chez SOS médecin. Cette étude met en avant une concordance presque parfaite et 

montre que c'est une technique fiable pour prolonger l’examen clinique du praticien. 

 

Elle permet de donner des idées d’autres travaux à poursuivre pour préciser la place 

de l’échographie dans l’arsenal du médecin généraliste, comme déterminer les 

situations cliniques pour lesquelles le médecin généraliste estime que l’utilisation de 

l’échographie clinique ciblée est pertinente, ou comme déterminer la valeur ajoutée de 

l’ECC à l’examen clinique. Ce genre de travaux est encouragé par la HAS dans son 

argumentaire de l’évaluation de l’échographie clinique ciblée(10).  

 

De tels travaux sont déjà en cours en médecine d’urgence comme : Impact de 

l'échographie réalisée par un médecin d'urgence pour l'évaluation des patients 

souffrant de douleurs abdominales aiguës, étude prospective randomisée à double 

centre. Cependant, il reste difficile de mettre en place des travaux d’une telle ampleur 

en médecine générale. 

 

L’échographie clinique ciblée est devenue un outil indispensable pour de nombreuses 

spécialités médicales, mais reste peu présente en médecine générale. On observe 

toutefois une augmentation notable des travaux dans ce domaine, témoignant de son 

développement et d’un intérêt certain de son usage de la part des médecins. Ce travail 

permet de lever le doute sur la qualité des échographies réalisées par le médecin 

généraliste. 

 

Pour conclure, des appréhensions ont toujours accompagnées l'introduction de 

nouvelles technologies médicales. Dans sa préface à la traduction anglaise de « Traité 

de l'auscultation médiate et des maladies des poumons et du cœur. » de Laennec, 

John Forbes écrit : « Nonobstant sa valeur, je suis extrêmement douteux, car son 

application bénéfique nécessite beaucoup de temps et donne beaucoup de problèmes 
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à la fois pour le patient et pour le praticien. ». Toute nouvelle technologie nécessitant 

une formation et une expertise est accueillie avec le même scepticisme, aussi il 

dépendra de savoir si la formation à son utilisation deviendra la norme pour les futurs 

médecins. Il revient donc aux médecins et aux enseignants d’aujourd’hui de faire de 

l’échographe le stéthoscope du XXI siècle. 
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Annexe 1 : données SOS médecin 
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Données issues du logiciel SOS médecins : 

 

Visites 2021 : 84032 

Consultations 2021 : 64528 

Visites hiver 2021-2022 : 33007 

Consultations hiver 2021-2022 : 32497 

 

Age moyen (adultes) 2021 : 47,91 ans 

Ratio H/F 2021 : Hommes 43,54% Femmes 56,46%,  

 

Douleur abdo visite 2021 (adultes + enfants) : 10930 

Douleur abdo consultations 2021 (adultes + enfants) : 5878 

Douleur abdo visite 2021 (adultes) : 8438 

Douleur abdo consultations 2021 (adultes) : 4043 

Douleur abdo visite hiver 2021-2022 (adultes + enfants) : 3591 

Douleur abdo consultations hiver 2021-2022 (adultes + enfants) : 2107 

Douleur abdo visite hiver 2021-2022 (adultes) : 2609 

Douleur abdo consultations hiver 2021-2022 (adultes) : 1300 
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N/Réf : 
 

Catherine BONTE 
Direction de la recherche, des partenariats et de 
l’innovation 
catherine.bonte @univ-nantes.fr  
+33 (0) 2 28 08 14 28 
07 87 20 45 26 (en télétravail lundi et vendredi) 
 
SY/GD/CB 2022 DRPI n°485 

Monsieur Robin WEBER 
SOS Médecin Nantes 
17 rue de Cornouaille 
44000 NANTES 
 
 

 

Présidence de l’université • 1 quai de Tourville  
BP 13 522 • BP 44 035 Nantes Cedex 1 
Tél. 02 40 99 83 83 • drpi@univ-nantes.fr  
www.univ-nantes.fr 

Objet : Avis du CERNI sur le projet « Observation de la concordance diagnostique de l’échographie ciblée pour 
douleur abdominal aigüe non traumatique faite par SOS médecin Nantes ». 
 
 
Monsieur, Cher collègue, 
 
Vous avez soumis à l’examen du comité d’éthique de la recherche non interventionnelle (CERNI) de Nantes Université 
(n°IRB : IORG0011023), un projet intitulé « Observation de la concordance diagnostique de l’échographie ciblée pour 
douleur abdominal aigüe non traumatique faite par SOS médecin Nantes », dont vous assurez la responsabilité 
scientifique et nous vous en remercions. 
 
Votre projet a pour objectif l’étude de la concordance diagnostique de l’échoscopie ciblée pour douleur abdominale 
aigüe non traumatique avec le diagnostic final lors de la prise en charge. Votre recherche vise à évaluer les modalités 
d’exercice des professionnels de santé. 
 
Après un examen attentif, j’ai le plaisir de vous informer que la qualification règlementaire en recherche non 
interventionnelle a été soumise et validée par le comité éthique de la recherche non-interventionnelle de l’Université 
de Nantes avec le numéro de référence n°09122022-1. 
 
Restant à votre disposition, je vous prie de croire, Monsieur, Cher collègue, en l’assurance de mes sentiments dévoués. 

 
 

 

 
 

Guillaume DURAND 
Président du CERNI 
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         Vu, par le président du Jury, 
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        Vu, par le directeur de thèse, 

 

 

 

 

 

 

         Docteur Ludovic Huchet 

 

 

 

        Vu, par le doyen de la faculté, 

 

 

 

 

 

 

         Professeur Pascale Jolliet 
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NOM : WEBER        PRENOM : Robin 

 
Titre de thèse : Observation de la concordance diagnostique de l’échographie 
clinique ciblée, pour douleur abdominale aigüe non traumatique, faite par SOS 

médecins Nantes, étude prospective. 
 

Introduction : L’objectif principal est de déterminer la concordance diagnostic d’une 

échographie réalisée par le médecin généraliste et le diagnostic final pour des douleur 

abdominale non traumatique. 

Design : Étude quantitative, observationnelle prospective et monocentrique.  

Déroulement : La population d’étude est les patients consultant SOS médecins Nantes 

pour douleur abdominale aigüe non traumatique et qui avait eu une échographie 

clinique ciblée. Les patients sont recontactés à 3 mois pour savoir quel est le diagnostic 

final de la prise en charge. 

Objectif de l’étude : Le critère de jugement principal de cette étude est la concordance 

diagnostic par l’utilisation du test de Kappa Cohen. Les critères de jugements 

secondaires sont l’analyse en sous-groupe des facteurs pouvant influencer la 

concordance de l'échographie clinique ciblée (en lien avec le patient, le médecin ou 

l’étiologie). 

Population : Au total 65 patients ont été inclus dans l’étude, 60 dossiers complets ont 

pu être analysés. 

Résultats :  La concordance diagnostique pour l’ensemble des échographies cliniques 

ciblées est presque parfaite, avec un kappa de Cohen à 0,84. L’ensemble des sous-

groupes ont une concordance forte, presque parfaite ou parfaite, avec un kappa de 

Cohen supérieur à 0,6. 

Conclusion : Cette étude est un argument supplémentaire en faveur de la fiabilité et 

de l’utilité de l’échographie clinique ciblée en médecine générale. Par une 

concordance presque parfaite, elle encourage l’utilisation de l’échographie clinique 

ciblée abdominale en médecine générale. 

MOT-CLES : Échographie, médecine générale, SOS médecins, concordance 

diagnostic.  

 


