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l. INTRODUCTION

1) Echoscopie : état des lieux

A) Différence entre échoscopie et échographie descriptive

Le stéthoscope, outil emblématique du médecin, signifie littéralement “voir a
I'intérieur du thorax”. L’échoscopie est souvent percue comme le stéthoscope
du 21°™e siécle (1) (2) (3). A I'aide d’ondes ultrasonores, elle permet de “voir” a

I'intérieur du corps et d’afficher une image entre le patient et le médecin.

L’échographie est une méthode d’exploration médicale au moyen d’ultrasons,
elle est non irradiante et indolore pour le patient. Dans notre thése, nous
employons le mot “échographie” pour sa définition générale, cela peut englober

I'échoscopie et I'échographique descriptive.

L’échoscopie est une méthode utilisée par le médecin clinicien en prolongement
de I'examen clinique au « lit du patient », afin de répondre a une question ciblée
et binaire (4). Les résultats de I'échoscopie sont interprétés et intégrés aux
autres données cliniques pour guider le praticien dans son raisonnement en

temps réel (5) (6).

Par exemple, aprés I'examen clinique, un praticien suspecte une colique
néphrétique. Il réalise d’emblée une échoscopie afin d’obtenir des réponses a

des questions ciblées et essentielles a la prise en charge de cette situation (7):

- ll'y a t-il une dilatation des voies pyélocalicielles > 10 mm ?
- lly at-il la présence d’'un calcul dans les voies urinaires ?

- Il'y a t-il bien la présence des deux reins ?

Elle ne doit pas étre confondue avec I'échographie descriptive, réalisée par un

échographiste, qui aboutit a la remise d’'un compte rendu exhaustif et d'images
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significatives. Seul cet examen formalisé peut faire I'objet d’une cotation et donc

d’un remboursement par la caisse primaire d’assurance maladie (8).

Dans notre exemple cité ci-dessus, une échographie des reins et des voies

urinaires, aboutirait a la réalisation d’'un compte rendu précisant (9):

- Les mensurations rénales comparatives

- La forme et la morphologie rénale d’ensemble

- L’écho-structure du cortex et le gradient cortico-médullaire

- L’état de I'appareil collecteur et des uretéres (dilatation et grade)
- La morphologie et le contenu vésical

- Une sélection iconographique annotée

B) Evolution technologique des échographes et

généralisation de son utilisation.

Le développement de la pratique de I'échoscopie est favorisé par la diminution
du prix des échographes et 'augmentation de la portabilité (a partir de 5000
euros pour les appareils ultra-portables) (10).

La performance des appareils ultra portables a déja été évaluée: un appareil
VSCAN a des résultats similaires a un écho-cardiographe standard pour
réaliser un diagnostic de base et une analyse qualitative (11). Malgré la petite

taille de I'écran, il a une bonne concordance des mesures quantitatives.

Ces évolutions permettent de déplacer 'échographe portable au « lit du patient
» et non plus de déplacer le patient vers I'échographe et le radiologue. Cela
peut s’avérer bénéfique pour certains patients (notamment gériatriques) ou
dans les territoires isolés. Pour réduire le délai de réalisation de I'échographie
et par intérét des praticiens, un transfert de compétences s’est opéré

progressivement vers les médecins non-radiologues (12).
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En effet, 'échoscopie intéresse de plus en plus de spécialités, les cardiologues,

les réanimateurs, les médecins militaires, les angiologues, les gynécologues...

Elle s’est développée en médecine d’urgence depuis plusieurs années pour

devenir incontournable (13).

En 1998, L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) encourageait déja la

formation des étudiants en médecine a I'’échographie (14). En France, elle fait

désormais partie intégrante des objectifs d’apprentissage de 'urgentiste (15) .

C) Acquisition des compétences et courbes d’apprentissage

Un premier niveau de compétences pourrait étre défini par la capacité a obtenir

des images cibles pathologiques (16). Celui-ci est peut étre atteint suite a des

formations théoriques et pratiqgues bréves comme le montre les études

suivantes :

En 2005, une étude francaise décrit que pour former les médecins
urgentistes a la FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma), un
prérequis individuel minimal de 8h de formation théorique et 25 examens
réalisés serait nécessaire pour atteindre un niveau de performance
comparable a ceux de la littérature (17).

En 2016, dans le centre hospitalier de Montreuil, des médecins
urgentistes novices ont regu une formation théorique par vidéographie sur
'apprentissage de I'échographie veineuse “4 points” et une formation
pratique qui consistait a la réalisation de cette technique sur un patient
avec le médecin référent. Au bout de 5 examens échographiques, les
médecins ainsi formés étaient capables de réaliser de maniére fiable une
échographie veineuse « 4 points » a la recherche d’'une thrombose

veineuse proximale (18).
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Une étude réalisée au Royaume-Uni a mis en évidence qu’il était possible
de former des étudiants de 1°" cycle novices a l'utilisation de 'échographie
pour la mesure de I'aorte abdominale. Aprés une formation bréve (80 min
de théorie et des entrainements pratiques pendant 2 semaines), 62% des
étudiants avaient validé 'examen. Les mesures des étudiants compétents
n'étaient pas statistiquement différentes de celles des praticiens
expérimentés (19).

Une étude norvégienne évalue la performance des médecins généralistes
a la réalisation d‘échographies abdominales de complexité moyenne. Les
résultats de 5 médecins généralistes novices ayant regcu une formation
bréve a I'’échographie (e-learning, 2 jours de formation pratique et une
cession de retour d’expérience) compares aux resultats d’'un radiologue

a I'népital, ont une valeur de concordance Kappa de 0,93 (20).

Un second niveau de compétences pourrait étre défini par la capacité a affirmer

I'absence d'image pathologique. Celui-ci nécessite un niveau de formation plus
avanceé (16) (21):

En 2002, une étude finlandaise publiée dans “European Journal of
Ultrasound” décrit qu’aprés 1 mois de formation intensive en échographie
abdominale (environ 100 examens), les médecins généralistes sont
capables de diagnostiquer ou d’éliminer les collections liquidiennes, les
anévrismes aortiques et les pathologies biliaires. L'entrainement est
insuffisant pour qu’ils soient capables d’identifier les tumeurs et les

maladies parenchymateuses (22).

Ces différentes courbes d’apprentissage montrent qu'il est possible d’acquérir

les bases de I'échoscopie suite a une formation bréve et notamment le savoir-

faire pour raisonner sur des questions fréquentes dont la réponse a besoin

d’étre rapide (23). Cependant pour acquérir des compétences d’expert en

échographie, le niveau de formation est plus avancé. Dans les deux cas, la
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pratiqgue de I'échographie et I'expérience sont essentielles a une bonne

performance diagnostique de I'échographiste (5).

Actuellement, il n’existe pas de champ de compétences défini pour la pratique

spécifique de I'’échoscopie en médecine générale.

D) Cadre législatif

I N’y a pas de réglementation qui encadre l'utilisation ou la formation de
I'échoscopie en médecine générale. Cependant d’apres l'article 70 du code de
la santé publique “tout médecin est, en principe, habilité a pratiquer les actes de
diagnostic, de prévention et de traitement. Mais il ne doit pas, sauf
circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni
formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses

connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose” (24).

Cest donc au meédecin Iui-méme de se former et de maintenir ses
connaissances comme le précise ce méme code article 11 « Tout médecin
entretient et perfectionne ses connaissances dans le respect de son obligation

de développement professionnel continu » (24).

2) L’échoscopie en médecine générale

A) Les besoins de I'échographie en soins primaires.

En médecine générale, il y a une augmentation significative des demandes
d'imagerie. En effet, 8,3 % des consultations aboutissent a une prescription

d’'imagerie (25).
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Parallélement, le nombre d’échographies réalisées par les radiologues a
augmenté en moyenne de 5,2% par an au cours des dix derniéres années (1)

(26). Les radiologues ont des difficultés a suivre la demande croissante.

Les médecins généralistes décrivent un délai d’obtention de I'échographie
globalement long. Les échographies urgentes sont problématiques, le médecin

étant parfois contraint d’adresser son patient aux urgences (4).

En 2018, Marine Guias montre que parmi les médecins généralistes
échographistes, 69,1% exercent a moins de 15 min d’'un centre de radiologie
pratiquant des échographies, 23,6% entre 15-30 min et seulement 7,3% a plus
de 30 min (27). Probablement que la proximité avec un centre de radiologie (<
15min) ne suffit pas a répondre a la demande croissante des besoins en

eéchographie.

B) Chez nos voisins européens

En Allemagne, les médecins généralistes sont formés a I'échographie et son
utilisation en cabinet est répandue. En effet, 74% des médecins généralistes
allemands utilisent I'échographie abdominale contre 2% en France (28). La
société allemande d’échographie propose des formations adaptées aux
situations rencontrées en soins primaires et certifie plusieurs niveaux de

formations (29).

L’école espagnole d'échographie clinique propose un programme de formation
afin d’atteindre un niveau de qualité et d’homogénéité dans la pratique de

I'échographie en médecine générale (30).

En ltalie, un programme national de formation des médecins généralistes a
I'échographie a été déployé afin de réaliser 40% des demandes d’échographie
(31).
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C) Exemples d’application de I'échoscopie en médecine générale

La liste SONOSTETHO 1.0 propose une liste d’indications utiles a la pratique

de I'échographie en médecine générale, c'est-a-dire un examen dont le résultat

positif ou négatif modifiera la prise en charge du patient ou confortera le

diagnostic du clinicien (7).

Suspicion de colique néphrétique simple

Suspicion de cholécystite

Suspicion de thrombose veineuse profonde

Surveillance d’'un anévrisme de 'aorte abdominale
Suspicion d’'un épanchement pleural

Suspicion d’un goitre

Suspicion d’'une masse ou d’un corps étranger sous cutané
Grossesse intra-utérine

Métrorragies post-ménopausiques

Epanchement intra-abdominal

Suspicion d’appendicite

D) Réticences a utiliser I'échoscopie en médecine générale

En France, I'échoscopie prend peu a peu sa place en médecine générale,

méme si quelques obstacles ont été identifiés (32) (33) (34):

La difficulté a maitriser la technique de I'’échographie (manque de
compétences, manque de formation)

Le manque d’expérience de I'échographie en médecine générale
(manque de recul et d’études)

Le colt
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- Laplace de I'échographie dans I'activité du médecin généraliste (aspects
matériels et logistiques, charge de travail supplémentaire, concurrence
avec le radiologue)

- Le risque médico-légal (cadre Iégal mal défini et responsabilité)

- Le temps limité des consultations en médecine générale

E) Motivations a utiliser 'échographie en médecine générale

Certains médecins mettent en avant les bénéfices a la pratique de I'échoscopie

en médecine générale (10) (27) (33):

- Enrichir sa pratique

- Reéaliser une prise en charge globale

- Gérer l'incertitude diagnostique et affiner le diagnostic clinique

- Communiquer avec le patient “une image vaut mille mots” (Confucius) et
renforcer la relation médecin-malade

- Améliorer le parcours de soins du patient (faciliter le recours au
spécialiste, diminuer les passages aux urgences)

- Réduire les délais d’attente pour la réalisation d’'une échographie

- Guider des actes techniques

D’aprés la Société Francaise de Médecine Générale, le médecin généraliste est
confronté a l'incertitude diagnostique dans prés de 70 % de ses consultations.
98,2% des médecins généralistes pratiquant I'échographie reconnaissent en

I'outil échographique une aide a la gestion de l'incertitude diagnostique (27).

En 2003, une étude frangaise a analysé 302 échographies réalisées par des
médecins urgentistes. L’échographie permet une amélioration de la
performance diagnostique dans 67% des cas ; celle-ci n’est pas modifiée dans

25% des cas; elle est dégradée dans 8% des cas (12).
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F) Point de vu des patients

Une étude anglaise menée par Sarah Wordsworth et Anthony Scott décrit les
préférences des patients concernant les conditions de réalisation de I'examen
échographique. De maniére significative, les patients préférent que leur examen
soit réalisé au cabinet de médecine générale (plutét qu’'a I'népital) avec un
temps d’attente plus court et que I'examen soit plus précis. Il n'y a pas de
différence significative sur l'intervenant (radiologue ou médecin généraliste).
Les patients sont préts a attendre 5.5 jours de plus et a avoir une diminution de
la précision de 3.5% pour bénéficier de I'examen au cabinet de médecine

geénérale (35).

Dans une étude Norvégienne, 83% des patients serait prét a payer un
supplément pour recevoir un examen échoscopique chez leur médecin

geénéraliste (36).

G) Formation d’échographie en médecine générale en France

D’aprées 'OMS, une formation appropriée des utilisateurs de I'échographie
diagnostique est primordiale pour améliorer et bien utiliser 'échographie dans

la pratique des médecins (14).

Actuellement, I'échographie ne fait pas partie des objectifs de formation du
médecin généraliste en France, cependant quelques formations sont

disponibles :

Le dipldme interuniversitaire d’échographie et techniques ultrasonores (DIU)
n‘est pas spécifique a la médecine générale, se déroule sur 1 a 3 ans. |l
nécessite la validation de 6 examens théoriques et pratiques et de 140 demi-

journées de stage (37). Cette formation dense pourrait dissuader les médecins
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généralistes. Pourtant, 41% des diplémés du DIU font partie de la filiére

médecine générale (515 personnes formés sur 10 ans) (38).

Le dipldme Universitaire (D.U) d’échographie de BREST se compose de 40

heures de formation théorique et de 120 heures de formation pratique (27).

Le diplome d’études supérieures universitaires d’échoscopie (D.E.S.U) et
d’échographie pratigue en médecine générale de Marseille propose une
formation sur 1 an avec 11 modules d'une journée, composée de cours

théoriques et d’'une formation pratique (27).

La formation théorique en échographie générale du Centre de Formation
Francophone en Echographie (C.F.F.E) de Nimes propose un enseignement a
distance a I'échographie générale dispensé sur internet grace a des vidéos, des
cours en ligne journaliers avec tutorat et une formation de sept jours a la

pratique (27).

3) Impact de l'utilisation de I’échoscopie en médecine

générale sur le parcours de soins du patient

A) Contexte actuel

Aujourd’hui, 'organisation des soins sur le territoire, la démographie médicale
et le colt de la santé sont des préoccupations majeures (39).

L’évolution technologique, la miniaturisation et la diminution des prix des
échographes, favorisent le développement de I'échoscopie. De plus, son
innocuité et ses multiples possibilités d’application font d’elle une méthode
pertinente.

Comme nous I'avons dit précédemment, I'accés a I'imagerie est difficile en soins
primaires, I'échoscopie permet d’avoir une information complémentaire

immédiate et utile a la démarche diagnostique.
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B) Le codt global de I'échoscopie

En 2002, une étude écossaise a été menée auprés de deux meédecins
généralistes pratiquant I'échoscopie dans le but d'évaluer le colt de
'échographie. L’utilisation de [I'échographie par le médecin généraliste
permettait de réduire le nombre d’examens a [I'hdpital, le nombre de
consultations externes et hospitaliéres et le nombre d’admissions aux urgences.
Le fait de pratiquer I'échographie au cabinet réduisait le colt total de la prise en
charge de 183£ a 148£. Plus précisément, le colt plus élevé de I'examen au
cabinet du médecin généraliste était compensé par les économies réalisées
ailleurs (moins d’examens, moins de consultations, moins d’hospitalisation)
(35).

Dans cette étude, il n’y avait pas de groupe de contréle, les comparaisons ont
ete effectuées sur ce que le médecin aurait imaginé faire sans échographe et a
posteriori. Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude qui compare ce type

de données avec un groupe témoin.

C) Notre question de recherche

La prescription d’examens complémentaires représente des colts directs (les
locaux, les consommables, les salaires médicaux et non médicaux) et des colts
indirects plus difficiles a évaluer (transports, avis spécialisés, admissions aux
urgences, hospitalisations...). Par ailleurs, le colt de la consommation des
transports sanitaires augmente d’années en années et a atteint 4,97 milliards
d’euros en 2017 (40).

De plus, la prescription d’examens complémentaires contraint le patient a se
déplacer pour bénéficier de 'examen, a trouver un rendez-vous et a attendre le

délai de réalisation.
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Pouvoir se passer d’'un examen complémentaire, sous-entend aussi que le
medecin et le patient ont eu une réponse précise plus rapidement, permettant
de réduire l'incertitude diagnostique.

Dans ce contexte, la réduction du nombre d’examens complémentaires
contribue a améliorer le parcours de soins du patient. C’est aussi une mesure

facilement quantifiable.

L’objectif principal de notre étude était d’ évaluer si un examen écho-clinique
réalisé par le médecin généraliste permettait de diminuer le nombre d’examens

complémentaires réalisés pour certaines situations spécifiques.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer I'impact de I'examen écho-clinique
sur 'orientation des patients, la nature des examens complémentaires, le co(t,

la durée de consultation et I'anxiété des patients.

Dans le cadre de notre thése, nous avons aussi évalué I'impact de I'échoscopie

dans la pratique des médecins généralistes apres 2 ans d’utilisation au cabinet.
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Il. MATERIEL ET METHODE

1) Schéma d’étude

Nous avons réalisé, sur une période de deux ans, une étude interventionnelle
en cluster comparant en paralléle, un bras de médecins (investigateurs) avec

une approche clinique et un bras avec une approche écho-clinique.

Il s’agit d’'une étude multicentrique regroupant plusieurs cabinets de médecine

générale ou maisons pluridisciplinaires.

Cette étude est réalisée en ouvert et inclut de fagon non randomisée les patients
se présentant avec des symptdmes évocateurs d’'une liste de suspicion

prédéfinie.

2) Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient : patient majeur et consentant, se présentant en
consultation chez un de nos investigateurs et présentant une des
symptomatologies faisant suspecter un des diagnostics suivants :

- Pneumopathie infectieuse aigué

- Epanchement pleural

- Colique néphrétique

- Cholécystite

- Grossesse (fausse couche spontanée FCS ou grossesse intra-

utérine GIU ou grossesse extra-utérine GEU)

- Thrombose veineuse profonde

- Fracture des os longs

- Abces ou kyste sous cutané

31
COUTURE_DASSE HARTAUT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Le critere d’exclusion était d'avoir déja bénéficié d’'un examen paraclinique en

rapport avec la plainte du patient.

3) Choix et formation des investigateurs

Les médecins investigateurs contactés pour participer a I'étude sont des
docteurs en médecine générale sans formation d’échographie, exergant dans
les départements de Dréme, d’Ardeche, de Lozére, de I'Hérault et du Gard, en

secteur rural ou semi rural.

Certains ont été contactés gréace a la liste des médecins agréés de Dréme-
Ardéche sur le site de '’Agence Régionale de Santé (41) ou la liste des maitres
de stage universitaire de Lyon, d’autres étaient des connaissances des
investigateurs recrutés. Tous ont été sélectionnés sur la base du volontariat

apres un entretien expliquant le projet de I'étude.

L’attribution des échographes entre les deux bras n’a pas été randomisée. Le
choix des investigateurs du bras “écho-clinique” a été réalisé sur un critére de
disponibilité pour la formation échographique initiale de 3 jours organisée début
novembre 2018. Au total, 8 investigateurs ont participé a I'intégralité des 3 jours

de formation et 1 investigateur a regu la formation en deux temps.

Les 9 investigateurs du bras “écho-clinique” ont bénéficié du prét d'un
échographe VSCAN® par General Electric® pour la durée de I'étude.

Il s’agit d’'un échographe ultraportable de 168 x 76 x 22mm pesant 321g et
permettant d’obtenir des images échographiques en mode M et d’utiliser un
doppler couleur. Il est équipé d’'une sonde sectorielle a 1,7 - 3,8 MHz (digestif,
urinaire...) et d’'une sonde linéaire a 3,3 - 8 MHz (plévre, peau, corticale

osseuse...).
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Les investigateurs du bras “écho-clinique” ont bénéficié d’'une formation se
composant :

- D’une formation initiale de trois jours, théorique et pratique, a I'utilisation
des échographes ultraportables (VSCAN®) axée sur les 8 indications de
notre étude. Cette formation a été assurée par le Dr Francis PELLET
(médecin généraliste échographiste)

- D’une seconde formation de 7h, un an apres le début de I'étude, pour
vérification des acquis.

- D’une formation pratique supervisée tout au long de I'étude, grace a la
possibilité de partager les images visualisées avec un échographiste
référent (Dr PELLET) via le logiciel TRICEFY®.

- D’un acces a une formation en ligne d’échoscopie a l'attention des
meédecins généralistes (123sonography) mis a disposition par General
Electric®

Les investigateurs des deux bras ont été formés pour remplir les questionnaires
sur TRICEFY® (support de télémédecine de partage et stockage d’informations

medicales sécurisées).

4) Critéres d’évaluation

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer si la réalisation d’'un examen écho-
clinique permet de diminuer le nombre d'examens complémentaires réalisés

pour une liste d’'indications spécifiques par rapport a un examen clinique seul.

Le critere de jugement principal est donc le nombre d’examens
complémentaires regus par le patient au cours de I'épisode de soin pour lequel

il a été inclus.

Il est défini par “épisode de soin” la durée entre la premiére consultation et la

confirmation diagnostique ou la résolution des symptémes initiaux.
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Les criteres secondaires étaient (sur la méme période de soin) :

- La nature des examens complémentaires réalisés.

- Le colt de la prise en charge.

- La proportion des patients orientés a domicile, aux urgences, en
consultation spécialisée ou en service hospitalier.

- La concordance entre les orientations prévues et réelles des patients.

- Le score d’anxiété du patient au décours de la consultation initiale
(questionnaire de Spielberger)

- La durée de la consultation initiale.

5) Nombre de sujets nécessaires

Nous avons estimé que plus de 90% des patients consultant pour une des 8
pathologies ciblées, devraient bénéficier dau moins un examen
complémentaire d’'imagerie, conformément au guide de bon usage des
examens d'imagerie de la Société Francaise de Radiologie (sauf I'item “abcés

ou kyste sous cutané” non indexe) (42).

Notre hypothése était que la réalisation d’'un examen écho-clinique par le
meédecin généraliste permettrait une diminution du recours aux examens
complémentaires de 50%. Cette hypothése s’appuie sur une étude italienne
observationnelle analytique qui a étudié une cohorte de patients recevant un
examen écho-clinique pour une suspicion clinique appartenant a une liste
définie. Parmi ces 10 suspicions cliniques, 3 sont en commun avec notre étude
(colique hépatique, épanchement pleural et colique néphrétique). Dans 63%

des cas, aucun examen complémentaire n’était prescrit par le médecin (43).

En général, pour une étude comparative classique (non en cluster), 10 patients

par bras sont requis pour mettre en évidence, avec 90% de chance, une
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différence significative du nombre d’examens de 10 a 5 (50% de réduction,

écart-type de 3) avec alpha bilatéral a 5% et un test de Wilcoxon.

Sur 'ensemble des indications pris en compte dans I'étude, avec en moyenne
40 patients inclus par chaque praticien (ici cluster), et un écart type de 10
patients (chaque praticien n’incluant pas le méme nombre de patients), pour un
coefficient de corrélation intra-classe de 70% (homogénéité du nombre
d’examens complémentaires par praticien, représente la part de la variabilité du
nombre d’examens lié au praticien), le paramétre de Design Effect est de 30 en

suivant la formule suivante :

DE=1+[(cv?+1)m—-1]p

ou CV est le coefficient de variation de la taille des clusters, Mest le nombre

moyen de patients par cluster, P le coefficient de corrélation intra-classe.

Ainsi 300 patients par bras sont attendus afin de conclure a une réduction d’au
moins 50% du nombre d’examens complémentaires entre les bras avec une

puissance de 90%.

6) Collecte et analyse des données

L'inclusion était réalisée lors de la premiere consultation par le médecin
généraliste. Ce dernier informait le patient puis recueillait son consentement
écrit. Il relevait ensuite des informations générales (poids, taille, tiers payant...)
afin de caractériser le patient, et spécifiques (examen complémentaire
demandé, orientation...) afin de caractériser la consultation et son issu (Cf

annexe 1).
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A la sortie de la consultation, le patient devait remplir le questionnaire d’anxiété
de Spielberger en salle d’attente (Cf. Annexe 2) puis le remettre au secrétariat

ou au médecin consulté.

Nous avons ensuite contacté les patients par téléphone 2 a 6 semaines apres
leur inclusion afin de relever les informations de suivi (examens
complémentaires réalisés ou non, nouvelle consultation, orientation finale...).

(Cf. annexe 3)

L’ensemble des données ont été enregistrées dans le logiciel TRICEFY de
fagcon anonyme grace au numeéro d’inclusion suivant : XXJJMMAAAAPN

- XX : numéro attribué a chacun des investigateurs

- JUIMMAAAA : jour-mois-année de l'inclusion

- PN :initiales prénom-nom du patient

Une évaluation descriptive a été réalisée pour notre these aprés exportation des
données au format Excel. Les données quantitatives ont été présentées comme
des médianes * écart-type. Les données qualitatives ont été décrites comme
des proportions. Les seules données que nous avons pu comparer avant la fin
de l'étude sont les données concernant les investigateurs. Les différents
parameétres ont été comparés en utilisant un test de Fischer ou de Student en
fonction des données analysées. Ces analyses statistiques ont été réalisées
avec l'aide du logiciel statistique SPSS version 22. On considérait une
différence comme significative si la valeur de p était inférieure a 0,05.

Il est prévu en fin d’étude de transmettre lintégralité des résultats au
département de bio-statistique du Pr MAUCORT BOULCH afin de réaliser une

comparaison des bras.
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7) Autorisations et calendrier de I’étude.

L’ensemble du protocole d’étude a été rédigé et proposé a la direction de

recherche clinique et de l'innovation (DRCI) de Lyon qui a accepté d’étre le

promoteur de I'étude le 23 novembre 2018. Il a ensuite obtenu I'accord du

comité de protection des personnes d’lle de France V le 1er octobre 2019 sous
le numéro national 2019-A00790-57.

L’autorisation d’utilisation du questionnaire d’anxiété de Spielberger a été

obtenue aupres de ses auteurs le 05 février 2019.

Calendrier de I’étude :

Novembre 2018 a décembre 2019 : formation des investigateurs du bras
“écho-clinique”

Octobre 2019 : accord du Comité de protection des personnes.
Organisation administrative des centres investigateurs.

Décembre 2019 : début des inclusions

19 Mars 2020 au 13 mai 2020 : suspension des inclusions demandée par
la DRCI dans le contexte d’émergence de la COVID 19 (corona virus
disease)

Juillet 2020 : 1ere demande de prolongation de I'étude

Septembre 2020 : 2éme demande de prolongation de I'étude
Septembre 2020 : récupération des données afin de réaliser une analyse

descriptive pour la thése.

8) Enquéte autour des investigateurs

Il a été envoyé un questionnaire par mail a tous les investigateurs, 2 ans aprés

le début de I'étude (novembre 2020). Il était composé de 3 parties :

37
COUTURE_DASSE HARTAUT
(CC BY-NC-ND 2.0)



- Les informations générales sur les 2 bras d’investigateurs (genre, age,
mode d’exercice, distance avec les différents centres de santé)
- La place de I'échoscopie dans la pratique des 2 bras d’investigateurs
(indispensable, importante, peu importante, inutile)
- Le ressenti du bras “écho-clinique” aprés 2 ans de pratique
Pour cette derniere partie, il était demandé au bras “écho-clinique” de répondre
a 3 questions ouvertes et de développer leur réponse :
- Comment percevez-vous l'impact de la pratique de I'échographie sur le
parcours de soins des patients ?
- Quel est le niveau de confiance en votre examen écho-clinique ?
- Comment percevez-vous l'impact de I'échographie sur la relation avec
votre patient ?
Ces réponses ont été analysées sous forme d’'une enquéte de verbatim afin de

faire émerger le ressenti des investigateurs écho-cliniques.
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lIl. RESULTATS

1) Caractéristiques des investigateurs

Les 18 investigateurs actuels de I'étude sont représentés dans le tableau 1

(100% de réponse). Pour chacune des caractéristiques analysées, il n'y a pas

de différence significative entre les deux bras.

Depuis le début, 4 investigateurs du bras “clinique” ont quitté I'étude :

- Un pour raison familiale

- Un par manque de temps disponible

- Un par changement de pratique vers un exercice hospitalier

- Un par changement de pratique vers un centre disposant d’'un appareil

de radiographie

Ces 4 investigateurs ont été remplacés au fur et a mesure des départs et ont

recu la formation nécessaire pour participer a I'étude. Ces changements ont été

validés par le comité de protection des personnes.

Tableau 1 : Caractéristiques des investigateurs

Bras clinique Bras écho-
(n=9) clinique p
(n=9)
Généralités
Genre féminin, n 7 (78%) 5 (56%) 0,62
Moyenne d'age, années 43,7 £ 8,9 40,5+ 5,6 0,26
Mode d’exercice, n
Seul 1 (11%) 1 (11%) 1
Cabinet de groupe 2 (22%) 3 (33%) 1
Maison de santé pluridisciplinaire 6 (67%) 5 (56%) 1
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Activités professionnelles complémentaires, n

Médecin Correspondant Samu 6 (67%) 5 (56%) 1
Maitre de Stage Universitaire 4 (44%) 4 (44%) 1
Hépital local ou EHPAD 2 (22%) 3 (33%) 1
Médecin pompier 3 (33%) 2 (22%) 1
Ordre des médecins 3 (33%) 1(11%) 0,58
Elu CARMF* 2 (22%) 0 (0%) 0,47
Elu URPS* 1(11%) 0 (0%) 1
Protection maternelle et infantile 0 (0%) 1(11%) 1
CPTS* 0 (0%) 0 (0%) 1
Médecin de creche 1(11%) 0 (0%) 1
Aucune 1(11%) 1(11%) 1
Médiane (quartile 1 - quartile 3) des distances entre le lieu d’exercices

et les structures de soins de proximité, km

Radiologie 9 (6 - 25) 0(15-25) 0,74
Echographie 15 (6 - 25) 5(20-35) 0,11
Scanner 30 (25 - 38) 30 (25-35) 0,51
Urgences 30 (20 - 35) 0(25-35) 0,36
Angiologue 30 (25 - 30) 0(25-35) 0,41

Place de I’échographie dans la pratique du médecin, n

Indispensable 1(11,1%) 2 (22,2%) 1
Treés importante 1(11,1%) 4 (44,4%) 0,29
Peu importante 7(77,7%) 3 (33,3%) 0,15
Inutile 0 (0%) 0 (0%) 1
CARMF* Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France
URPS* Union Régionale des Professionnels de Santé
CPTS* Communauté Professionnelle des Territoires de Santé
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2) Caractéristiques de la population

Entre le 03 décembre 2019 et le 31 aolt 2020, 103 patients ont été inclus dans
notre étude : 83 patients ont été inclus dans le bras “écho-clinique” et 20 dans
le bras “clinique”. Les caractéristiques générales des patients inclus dans

I'étude sont présentées dans le tableau 2.

Un nombre de 10 patients n'ont pas encore été décrits. L’étude étant toujours
en cours, certains patients n’ont pas encore été contactés par téléphone et leurs
données peuvent encore étre intégrées. Sinon, ces patients seront considérés

comme “perdus de vue” lors de I'analyse finale de I'étude.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

Bras clinique Bras écho-clinique

(n=20) (n=83)
Caractéristiques générales
Genre féminin, n 11 37
Moyenne d'age, années 55 £18 56 (x20)
Moyenne d’'IMC, kg/m2 26,1 (£3,7) 25,5 (£4,7)
Activité professionnelle, n
En cours 13 (65%) 42 (51%)
Retraité 1(5%) 6 (7%)
Sans activité 6 (30%) 35 (42%)

Capacité de déplacement évaluée par I'investigateur, n

Nulle 0 (0%) 3 (4%)
Limitée 2 (10%) 11 (13%)
Autonome 18 (90%) 69 (83%)
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Le nombre d’inclusions par suspicion clinique dans les bras clinique et écho-
clinique sont présentés dans le tableau 3. Les suspicions cliniques les plus
représentées sont la pneumopathie infectieuse, les kystes ou abcés sous

cutanés, la thrombose veineuse profonde et la colique hépatique.

Tableau 3 : Nombre de patients inclus par suspicion clinique

Bras écho-
Bras clinique clinique
(n=20) (n=83)
Pneumopathie infectieuse, n 4 (21%) 27 (32%)
Abces ou kyste sous cutane, n 5 (26%) 14 (17%)
Thrombose veineuse profonde, n 0 (0%) 12 (14%)
Colique hépatique, n 5 (26%) 11(13%)
Colique néphrétique, n 2 (11%) 8 (10%)
Fracture des os long, n 4 (4%) 7 (8%)
Grossesse (FCS ou GIU ou GEU), n 0 (0%) 3 (4%)
Epanchement pleural, n 0 (0%) 1 (1%)

3) Consultation initiale

A) Durée de consultation

Les durées des consultations par bras “clinique” et “écho-clinique” sont décrites
dans le tableau 4. Les durées des consultations du bras “écho-clinique” par

sous-groupe de suspicion clinique sont présentées dans le tableau 5.
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Tableau 4 : Durée de consultation par bras

n Médiane Q1-Q3 V min V max
(min) (min) (min) (min)
Bras Clinique 20 17,5 17,5-22,5 12,5 27,5
Bras écho-clinique 83 17,5 17,5-22,5 12,5 50

Q1 -Q3: quartiles 1 et 3, Dmin durée minimale, Dmax durée maximale

Tableau 5 : Durée de consultation par suspicion clinique dans le bras

“écho-clinique”

n Médiane Ql1-Q3 Dmin Dmax

(min) (min) (min) (min)

Abces ou kyste sous cutané 19 17,5 17,5-22,5 12,5 32,5

Fracture des os long 11 17,5 17,5-17,5 12,5 32,5

Pneumopathie infectieuse 31 17,5 17,5-22,5 12,5 37,5

Thrombose veineuse profonde 12 20 17.5-225 12.5 37.5
Colique hépatique 16 20 17,5-27,5 17,5 50
Colique néphrétique 10 20 17,5-27,5 17,5 50

Epanchement pleural 1 22,5 22,5-22,5 22,5 22,5

Grossesse (FCS ou GIU ou GEU) 3 22,5 20,5-27,5 17,5 27,5

Q1 - Q3: quartiles 1 et 3, Dmin durée minimale, Dmax durée maximale

43
COUTURE_DASSE HARTAUT
(CC BY-NC-ND 2.0)



B) L’anxiété au décours de la consultation.

Le protocole d’étude prévoyait initialement de comparer I'anxiété des patients a
la sortie de la consultation initiale grace au questionnaire d’anxiété de
Spielberger. Ce recueil de questionnaire a été abandonné en cours d’étude afin
de faciliter les inclusions. En effet, il représentait une charge de travail

supplémentaire pour les investigateurs et donc un frein pour les inclusions.

4) Le parcours de soins des patients

A) Examens complémentaires réalisés

Les examens complémentaires réalisés au cours de I'épisode de soin en
fonction des bras “clinique” et “écho-clinique” sont présentés dans le tableau 6.
Dans le bras “clinique” 45 % (9/20) n’ont pas recu d’'imagerie. Dans le bras
“écho-clinique” 83,3% (70/83) n’ont pas recu dexamen d’imagerie

complémentaire.

Tableau 6 : Examens complémentaires réalisés

Bras clinique Bras écho-clinique
n=20 n=83
Pas d’examen complémentaire, n 8 (40%) 54 (65%)
Biologie seule, n 1 (5%) 16 (19%)
Imagerie seule, n 2 (10%) 7 (8%)
Biologie et imagerie, n 9 (45%) 6 (7%)

Pour le bras “écho-clinique”, les examens complémentaires réalisés en fonction
de I'échogénicité sont présentés dans le tableau 7. L’échogénicité a été évaluée
par l'investigateur lors de la premiére consultation, ils devaient la noter de

meédiocre a excellente.
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Tableau 7 : Examens complémentaires (EC) en fonction de I’échogénicité

dans le bras “écho-clinique”

Biologie  Imagerie  Biologie et

Pas dEC seule seule imagerie Total

Excellente, % (n) 69% (9) 23% (3) 0% (0) 8% (1) | 100% (13)
Bonne, % (n) 70% (44) 17% (11)  10% (6) 3% (2) | 100% (63)
Mauvaise, % (n)  16% (1)  16% (1)  16% (1)  50% (3) | 100% (6)

Médiocre, % (n) 0% (0)  100% (1) 0% (0) 0% (0) | 100% (1)

Pour le bras “écho-clinique”, les examens complémentaires réalisés en fonction

de la suspicion clinique sont présentés dans le tableau 8.

Tableau 8 : Examens complémentaires (EC) en fonction des suspicions

cliniques dans le bras “écho-clinique”

Pas Biologie Imagerie Biologie

n dEC seule seule et
imagerie
Abceés ou kyste sous cutané, n 14 13 (93%) 0 (0%) 1(7%) 0 (0%)

Thrombose veineuse profonde, n 12 11 (92%) 1(8%) 0 (0%) 0 (%)

Fracture des os long, n 7 6 (86%) 0(0%) 1(14%) 0 (0%)
Pneumopathie infectieuse, n 27 19 (68%) 5(20%) 2(8%) 1 (4%)
Colique néphrétique, n 8 3(38%) 2(25%) 1(13%) 2 (25%)

Grossesse (FCS, GIU ou GEU), n 3 1(33%) 1(33%) 1(33%) 0(0%)
Colique hépatique, n 11 1(9%) 6(5B5%) 19%) 3(27%)
Epanchement pleural, n 1 0(0%) 1(100%) 0(0%) 0 (0%)
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B) Orientation des patients

L’orientation finale des patients inclus dans les deux bras sont présentés dans

tableau 9.

Tableau 9 : Orientation finale des patients inclus

Bras écho-
Bras clinique clinique
(n=20) (n=83)
Pas de nouvelle consultation, n 6 (30%) 45 (54%)
Consultation de contrdle, n 8 (40%) 15 (18%)
Consultation par un spécialiste, n 1 (5%) 13 (16%)
Admission aux SAU, n 5 (25%) 9 (11%)
Hospitalisation sans passage au SAU, n 0 (0%) 1(1%)

Dans le bras “écho-clinique”, parmi les patients orientés vers le spécialiste, 6

présentaient une thrombose veineuse, 4 présentaient un abces sous cutané, 2

présentaient une suspicion de GEU et 1 présentait une colique néphrétique.

Dans le bras “clinique”, le patient présentait un abcés sous cutané.

C) Concordance de prise en charge

La concordance et la discordance entre les examens complémentaires prescrits

par le médecin initialement et les examens complémentaires recus par le patient

est présentée dans le tableau 10. Il est ensuite décrit la concordance et la

discordance entre [l'orientation initialement envisagée par le médecin et

I'orientation finale du patient.
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Tableau 10 : Concordance et discordance de prise en charge entre

I'orientation initiale et I'orientation finale du patient

Bras écho-
Bras clinique clinique
(n=20) (n=83)

Examens complémentaires, n :
Concordance :
EC prescrits = EC réalisés 18 (90%) 75 (90%)
Discordance :
EC prescrits — EC non réalisés 2 (10%) 6 (7%)
EC non prescrits — EC réalisés 0 (0%) 2 (2%)
Orientation des patients, n
Concordance :
Orientation Initiale = Orientation Finale 14 (70%) 69 (83%)
Discordance :
Cs de contréle — Domicile 2 (10%) 2 (2%)
Domicile — Cs de contréle 0 (0%) 8 (10%)
Cs spécialiste — Cs au SAU 2 (10%) 0 (0%)
Domicile — Cs au SAU 2 (10%) 4 (5%)

EC : Examens complémentaires, Cs : Consultation, SAU : Service d’accueil des urgences

Lorsque les patients n'ont pas réalisé les examens complémentaires prescrits,
il s’agissait pour le bras “clinique” de 2 suspicions de fracture et pour le bras
“écho-clinique” de 3 coliques néphrétiques, 2 coliques hépatiques et un abces

sous cutané. Tous ont eu une amélioration spontanée des symptoémes.

Lorsque les patients ne se sont pas présentés a la consultation de contréle, il
s’agissait dans les deux bras de crises de colique néphrétique ou de colique

hépatique résolutives sous traitement.
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A l'inverse, lorsque les patients du bras “écho-clinique” ont consulté a nouveau
malgré une orientation initiale a domicile, il s’agissait de 5 pneumopathies
infectieuses, une crise colique néphrétique, une colique hépatique et une
thrombose veineuse profonde. lls présentaient une persistance ou une

aggravation des symptémes.

De méme, les patients du bras “écho-clinique” ayant réalisés une prise de sang
non prescrite initialement présentaient des symptébmes de pneumopathie

infectieuse.

Les deux patients du bras “clinique” orientés vers un spécialiste qui ont

finalement consulté aux urgences avaient un abcés sous cutané.

Enfin, certains patients n'ont pas été orientés aux urgences apres la
consultation initiale et ont finalement consulté aux urgences, ils présentaient :
- Dans le bras “clinique”, une crise de colique hépatique et une suspicion
de fracture
- Dans le bras “écho-clinique” une pneumopathie infectieuse (2 cas), une

crise de colique hépatique et une colique néphrétique.

5) Colt de prise en charge

Concernant le colt de prise en charge, nous n’avons pas étudié ce paramétre
pour ce travail de thése car il ne nous semblait pas pertinent en I'absence de
comparaison entre les bras. Cet élément sera cependant discuté en fin d’étude

lorsqu’une analyse statistique sera possible.
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6) Ressenti des investigateurs du bras “écho-clinique”

Les 9 investigateurs du groupe écho-clinique ont répondu au questionnaire.

(100% de réponse) 2 ans aprés leur formation initiale.

A) L'impact de la pratique de I'’échoscopie sur le parcours de

soins de leurs patients

L’'impact est globalement positif (“positif” cité 2 fois, “utile” cité 3 fois, “favorable”
cité 1 fois)

Il y a une amélioration de I'autonomie du médecin (cité 4 fois)

C’est un gain de temps pour le patient (cité 3 fois) notamment avec la difficulté
de I'accés a I'échographie (cité 2 fois)

Cela permet de gérer I'incertitude (cité 3 fois : “se rassurer”, "gérer I'incertitude”,

“sécurité dans notre diagnostic”)

L’échoscopie permet de mieux préciser les demandes d’examens et d’avis
aupres des spécialistes (cité 3 fois)

Elle permet aussi d’éliminer un diagnostic urgent (cité 2 fois)

Il y a moins de demande d’échographie (cité 2 fois) ou d’avis spécialisé (cité 1
fois) ou d’orientation vers les urgences (cité 1 fois)

Cependant un médecin note qu’il N’y a peu d’'impact sur l'orientation de ses
patients aux urgences mais contraste cette affirmation avec le fait qu’il oriente

peu ses patients aux urgences de maniére générale.

Il'y a peu d'impact économique (cité 1 fois).

Un investigateur souléve I'absence de cotation spécifique alors que le temps
d’examen médical est allongé.

Parfois I'échographie n’est pas utilisée par manque de temps disponible au fil

des consultations (1 fois).
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Cependant un médecin note que “les indications sélectionnées par I'étude sont

précises, rapides et réduites pour incorporer I'échoscopie a la consultation”.

Un médecin cite “ une voie d’avenir vers une médecine qualitative “

B) La confiance dans leur examen écho-clinique

Le niveau de confiance global des investigateurs en leur examen écho-clinique

est contrasté :

Manque de confiance (1 fois)
Peu important (1 fois)

Trés moyen (1 fois)

Moyen (1 fois)

Correct (1 fois)

Positif (1 fois)

Bonne confiance (1 fois)
Confortable (1 fois)

Cependant les investigateurs notent une progression avec la pratique de

I'échographie (4 fois), bien que cela nécessite des efforts au début (1 fois)

Les examens écho-cliniques pour lesquels ils sont le plus confiants sont :

Examen vasculaire (8 fois)

Examen rénal (8 fois)

Examen de la vésicule biliaire (7 fois)
Examen pulmonaire (5 fois)

Examen cutané (3 fois)

Examen d’un traumatisme osseux (3 fois)

Examen gynécologique (2 fois)

Les examens pour lesquels ils sont le moins confiants sont :
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- Examen gynécologique (5 fois)
- Examen pulmonaire (3 fois)
- Examen d’un traumatisme osseux (1 fois)
Un investigateur souligne “L’examen pulmonaire est chronophage et peu

contributif dans ma pratique”

Certains utilisent aussi I'échographie dans d’autres indications que celles
définies par I'étude : anévrisme de I'aorte abdominale (2 fois), globe vésical (2
fois), athérome carotidien (2 fois), thyroide (2 fois), épanchement articulaire (2
fois), épanchement péritonéal (2 fois), masse testiculaire, nodule mammaire,

suivi gynécologique.

D’autres ont entrepris une formation plus approfondie (2 fois).
Certains soulévent le manque de formations appropriées (2 fois) ou de cadre
précis de compeétences (1 fois).

Un autre suggeére de “rester prudent” et de “ne pas faire d’affirmation” aupres

du patient concernant les résultats de 'examen échographique réalisé.

Un investigateur souléve que I'appareil portatif s’adresse plutdét a un médecin

aguerri (plus facile d’apprendre sur un appareil d’échographie fixe)

Un médecin se sent mieux considéré car il se voit adresser des patients par ses
confréres de la structure ou il travaille en cas de suspicion de thrombose

veineuse profonde.
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C) L’'impact de la pratique de I'échoscopie sur la relation avec

leur patient

Globalement, les investigateurs soulignent un impact positif sur la relation avec

” 13 ” 1] ” 11

leur patient (cités 5 fois : “effet bénéfique”, “amélioration”, “bon”, “proximité

”» "

accentuée”,” toujours positif”)

Les patients apprécient la pratique de I'échoscopie par le médecin généraliste
(cités 3 fois : "accueillie favorablement”, “les patients apprécient”, “bonne

adhésion des patients”)

L’échoscopie augmente la confiance du patient envers le diagnostic et la prise
en charge (2 fois)

Le patient apprécie avoir une réponse précise plus rapide (2 fois)

Elle permet de rassurer (1 fois) et de soulager (1 fois) les patients.
C’est un outil de communication qui permet de faire visualiser et d’expliquer au
patient (1 fois)

Elle suscite 'étonnement des patients (1 fois)

Le médecin se sent “plus investi cliniquement et mieux reconnu” (1 fois)
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V. DISCUSSION

1) Interprétation des résultats

A) Investigateurs

Les investigateurs ont tous été recrutés sur la base du volontariat. lls ont ensuite
été répartis dans le bras “clinique” ou “écho-clinique” sur un argument de
disponibilité lors de la formation d’échographie initiale. Nous pouvons supposer
que les investigateurs ayant investi du temps pour leur formation sont
probablement plus intéressés par I'échographie. Nous verrons par la suite que
cela a comme principale conséquence un déséquilibre d’inclusions entre les
deux bras. Cependant, il n’y avait pas de différence significative de

caractéristiques entre les deux bras.

B) Population d’étude

Une fois que la participation a I'étude a été proposée au patient, trés peu de
refus ont été rapportés par les investigateurs. Ceci peut s’expliquer par le fait
que la plupart des patients étaient inclus par leur médecin traitant avec qui une

relation de confiance était déja en place.

L’étude ECOGEN (étude des éléments de consultation en médecine générale)
donne un apercu des caractéristiques des patients consultants en médecine
générale (44).

En comparaison, notre population d’étude retrouve lIégérement plus d’hommes
que de femmes (sexe ratio H/F a 1,14 contre 0,72 dans ECOGENE). Par
ailleurs, notre étude a inclus plus de patients actifs (53% contre 39%), plus de
patients sans activité (40% contre 29%) et moins de patients retraités (7%
contre 32%).
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Le nombre moins important de patients retraités pourrait étre expliqué par le fait
que les patients inclus dans I'étude devaient étre capable de comprendre son
enjeu, de signer le consentement et de pouvoir répondre par téléphone a un
questionnaire sur leur prise en charge, ce qui était parfois compliqué pour les
personnes ageées. De plus, en cette période de confinement et de couvre-feu
pour lutter contre la diffusion de la COVID, les personnes a risques, et
notamment les personnes ayant des pathologies chroniques ont eu plus de

réticence a se déplacer pour voir leur médecin traitant (45).

Le nombre plus important de patients sans activité est en partie corrélé au taux

de chémage plus important dans nos départements d’étude (46).

Finalement, nous pouvons supposer que la population étudiée est globalement

exportable a la population cible.

C) Motifs de consultation

Les suspicions cliniques incluses dans le bras “écho-clinique” peuvent étre
réparties en trois groupes :
- Fréquent : il s’agit 1a de la pneumopathie infectieuse avec 32% des
inclusions
- Moyennement fréquent : colique hépatique (13%), colique néphrétique
(10%), Abcés et kyste sous cutané (17%) et thrombose veineuse
profonde (12%), fracture des os long (8%)
- Rare : épanchement pleural (1%) et grossesse (FCS ou GIU ou GEU)
(4%).
La fréquence de ces inclusions est en rapport avec la prévalence des motifs de
consultation en médecine générale (44), avec une forte proportion de

symptémes respiratoires ou digestifs.
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Quelques particularités sont cependant a noter dans notre étude. La forte
prévalence de la pneumopathie infectieuse peut s’expliquer par le fait que
pendant la pandémie COVID, la dyspnée et la toux sont devenus les principaux
motifs de consultation (45).

Le faible nombre d’inclusions pour “suspicion d’épanchement pleural” peut
s’expliquer par le fait qu’elle soit intriquée avec la “suspicion de pneumopathie
infectieuse”.

L’échoscopie pour suspicion de grossesse (GIU ou GEU ou FCS) est bien
moins représentée. Ceci est probablement en lien avec le fait que la majorité de
nos investigateurs n’exercent pas la gynécologie de maniére approfondie dans

leur pratique quotidienne.

D) Durée de consultation

Comme attendu, les consultations avec un examen écho-clinique semblent étre
plus longues qu'une consultation ordinaire. En effet, la durée médiane des
consultations est de 17,5 minutes (Q1-Q3 a 17,5 - 22,5 minutes) dans le bras
“écho-clinique” contre 16,7 minutes dans I'étude ECOGEN (44). L’allongement
de la durée de consultation avait déja largement été souligné dans la littérature
(47) (34).

Sachant que la durée de consultation est un des freins au développement de
I'échoscopie en médecine générale (32) (33) (34), il s’agit d’évaluer 'ampleur
du temps supplémentaire qu’engendre I'utilisation de I'échoscopie. Dans le bras
“écho-clinique”, 75% des consultations ont une durée inférieure a 22,5 min. Au
vu de l'apport de I'’échoscopie pour le médecin et le patient, ce temps de
consultation semble raisonnable.

D’autre part, le temps supplémentaire accordé a I'échoscopie pourrait étre
mieux accepté si cet acte bénéficiait d’'une cotation spécifique et d’un

remboursement par la caisse d’assurance maladie. Dans une revue de la
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littérature polonaise, 70% des articles mentionnent I'aspect financier comme un

frein a l'utilisation de I'échoscopie (48).

E) Examens complémentaires

Nous remarquons que seulement 35% des patients inclus dans le bras écho-
clinique ont nécessité un examen complémentaire et seulement 17% d’entre
eux ont nécessité un examen d'imagerie. Lorsque l'on s’intéresse aux
recommandations de bonne pratique de prescription d’'imagerie de la Société
Frangaise de Radiologie, 100% des inclusions auraient une indication théorique
d’examen complémentaire d’'imagerie (42).

On peut donc en déduire qu’il existe une réelle diminution des prescriptions
d’examens complémentaires grace a I'examen écho-clinique. D’ailleurs, lorsque
I'image échoscopique n’est pas interprétable (ou que I'échogénicité est jugée
mauvaise), on remarque que la proportion de prescription d'examens

complémentaires est plus importante (cf. tableau 7).

Une étude de cohorte italienne a aussi étudié I'impact de I'échoscopie sur la
prescription d’examens complémentaires pour une liste de 10 suspicions
diagnostiques ayant en commun avec notre étude I'épanchement pleural, le
calcul hépatique et le calcul néphrétique (43). Dans cette étude, 65% des 1962
patients inclus par les médecins généralistes n’ont pas nécessité d’examens
complémentaires supplémentaires. Ces résultats sont cohérents avec les

résultats que nous avons obtenus dans notre étude pour le moment.

Les suspicions diagnostiques pour lesquelles les praticiens du bras “écho-
cliniqgue” ont le plus demandé d’examen d’'imagerie de contréle sont la colique
néphrétique (38%) et la colique hépatique (36%) (cf. Tableau 8).

Ces examens d’'imagerie complémentaire ont été demandés sur des critéres de
douleur persistante ou afin de localiser une lithiase, ce qui est cohérent avec les

recommandations de prise en charge (49)
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F) Orientation des patients

Lorsqu’on s'intéresse aux discordances entre I'orientation initiale et finale des

patients inclus dans le bras écho-clinique, on retrouve :

1) Quand I'évolution est favorable :

6 patients sur 83 n'ont pas réalisé les examens complémentaires prescrits
par le médecin aprés avoir consulté pour suspicion de colique
néphrétique (3 fois), colique hépatique (2 fois) ou abcés sous cutané (1
fois). En effet, les symptémes ont été résolus sous traitement et le

diagnostic avait été posé en consultation.

2) Quand I'évolution est défavorable :

8 patients sur 83 ont consulté a nouveau leur médecin traitant pour
persistance des symptdmes devant une suspicion de pneumopathie
infectieuse (4 fois), de colique hépatique (2 fois), de colique néphrétique
(1 fois) et de thrombose veineuse profonde (1 fois). Mis a part le dernier
qui a été envoyé chez I'angiologue, les 7 autres patients ont rejoint leur
domicile aprés une modification du traitement et le probléme en cours a
éteé résolu.

4 patients sur 83 ont consulté aux urgences sans y avoir été orientés
initialement. lls présentaient une pneumopathie (2 fois), une colique
néphrétique (1 fois) et une colique hépatique (1 fois). Pour 2 patients sur
4, il avait été précisé a l'oral par le médecin traitant de consulter aux

urgences si le traitement était insuffisant a domicile.

Dans une étude rétrospective aux urgences de Rennes menée en 2013, parmi

les patients adressés par leur médecin généraliste pour des suspicions de

colique néphrétique, colique hépatique, thrombose veineuse profonde ou

d’appendicite sans critere d’'urgence, 71% des patients auraient pu éviter de

consulter aux urgences si leur médecin avait pu compléter leur examen par une

échoscopie (50). Nos premiers résultats et notre hypothése d’'une moindre part

d’orientation aux urgences dans le bras “écho-clinique” paraissent cohérents

avec cette étude.
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Les différences d’orientation pourraient aussi étre expliquées par des erreurs
diagnostiques du bras “écho-clinique”. Une revue de la littérature sur
I'échographie en médecine générale rapporte des cas de faux positifs dans 0,5
a 9,9% et de faux négatifs dans 0,02 a 2,3% (51).

G) Impact de la pratique de I'échoscopie selon I'investigateur

Dans notre étude, les avantages a la pratique de I'échoscopie qui sont similaires

a ceux retrouvés dans la littérature sont (10) (27) (33):

- Gérer l'incertitude diagnostique

- Communiquer avec le patient

- Renforcer la relation médecin-malade

- Améliorer le parcours de soins du patient (faciliter le recours au
spécialiste, diminuer les passages aux urgences)

- Reéduire les délais d’attente pour la réalisation d’'une échographie

De méme, les inconvénients similaires a ceux de la littérature sont (32) (33)
(34):

- Le manque de formation spécifique
- La charge de travail supplémentaire

- Le co(t (absence de cotation spécifique)

Le niveau de confiance des investigateurs lors de leur examen “écho-clinique”
est disparate. Cependant, la grande majorité des investigateurs sont confiants
dans la majorité des indications sélectionnées par I'étude : examen vasculaire
(8/9), examen rénal (8/9), examen vésicule biliaire (7/9), examen pulmonaire

(5/9). Cela vient confirmer que la majorité des suspicions cliniques de notre
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étude et de la liste proposée par SONOSTHETO 1.0 sont adaptées a la pratique

quotidienne du médecin généraliste (7).

Les cinq investigateurs qui ne sont pas confiants dans leur examen “écho-
clinique” gynécologique n’exercent habituellement pas la gynécologie de
maniére approfondie dans leur pratique quotidienne. Les investigateurs les plus
confiants avec cet examen sont aussi les seuls qui ont inclus des patients pour
I'indication grossesse (FCS ou GIU ou GEU). Nous pouvons supposer que le
niveau de confiance en I'examen gynécologique est corrélé a I'intensité de la

pratique de la gynécologie dans I'exercice quotidien.

2) Argumentaire et limite de I’étude

A) Déseéquilibre d’inclusion entre les bras.

La différence d’inclusion entre les deux bras est le principal probleme de I'étude.
Cela peut s’expliquer par le fait que les investigateurs du bras “écho-clinique”
ont plus d'intérét a inclure pour I'étude. En effet, grace a celle-ci, ils bénéficient
gratuitement du prét d’'un échographe et d’'une formation théorique et pratique
a I'’échoscopie, l'intérét est immeédiat. D’un autre c6té, les investigateurs du bras
“clinique” ont peu d'intérét a participer et cela leur demande une charge de
travail supplémentaire, sans bénéfice immeédiat.

Pour lutter contre ce déséquilibre, une formation théorique a I'échoscopie a été

proposée aux investigateurs du bras “clinique” a la fin de I'étude.

D’autre part, 4 investigateurs du bras “clinique” ont quitté I'étude. Le nombre
d'investigateurs du bras “clinique” a donc été réduit le temps de pouvoir les

remplacer.

Nous avions envisageé de réaliser un schéma en cross over qui aurait permis

d’échanger les investigateurs du bras “écho-clinique” et du bras “clinique” en
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cours d’étude et ainsi de maintenir une motivation équilibrée dans les deux bras.
Ce schéma n’a finalement pas été retenu afin d’éviter un biais de rémanence.
En effet, I'utilisation de I'échographe dans un premier temps aurait pu modifier

la pratique de l'investigateur par la suite.

B) Randomisation et insu

La randomisation des patients n’a pas été réalisée pour une raison pratique. En
effet, il aurait été trop complexe d’orienter les patients aléatoirement ailleurs que
chez le médecin généraliste consulté. Le schéma d’étude a donc été réalisé en
cluster et chaque patient a été inclus, en fonction du bras auquel appartient le
meédecin geénéraliste consulté (bras “écho-clinique” ou bras “clinique”). Bien que
la randomisation soit le meilleur choix pour obtenir une étude puissante, son
absence nous a permis de mimer la réalité du terrain et d’apporter une vision

plus “pragmatique”.

L’étude a été réalisée en ouvert de par la nature de 'examen échographique.
En effet, le médecin et le patient savaient a quel bras ils appartenaient. Par
ailleurs, I'insu des doctorants n'a pas été réalisé lors de la récupération des
données car nous avions acces a I'ensemble des données sur le questionnaire
d’inclusion lors de I'appel téléphonique. Cependant 'ensemble des critéres

récoltés par les doctorants étaient des données objectives.

Les absences de randomisation et d’'insu des investigateurs pourraient étre
responsables d’'un biais de suivi et de recrutement. Par exemple, un
investigateur du bras “écho-clinique” pourrait moins prescrire d’examens
complémentaires s’il est fortement partisan de I'apport de I'échoscopie en
médecine générale. Ou encore, il pourrait inclure en excés des patients pour
lesquels son examen clinique aurait suffi a ne pas demander d’examen

complémentaire. L'inverse est également possible.
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C) Choix des suspicions diagnostiques

L’intérét de I'échoscopie pour 'ensemble des suspicions diagnostiques étudiées
a déja été largement validé dans la littérature (52). Le tableau 11 résume le

niveau de sensibilité et de spécificité pour chacune des suspicions

diagnostiques.

Tableau 11 : Evaluation de I’échographie

Sensibilité Spécificité
Pneumopathie infectieuse (53) (54) 85% a 93% 93 a 96%
Epanchement pleural (52) 84% 100%
Colique hépatique / cholécystite (55) (56) 81% a 86% 71 a83%
Colique néphrétique (57) (49) 70% 75%
Grossesse (FCS ou GIU ou GEU) (58) (59) 90% a 99% 98%
Fracture des os long (60) (61) 64 a 100 % 79a100 %
Abceés ou kyste sous cutané (62) (63) 94% a 96% 82% a 85%
Thrombose veineuse profonde (64) (52) 96% a 100% 98%

Les suspicions cliniques retenues ont été choisies en fonction de trois critéres
que sont la faisabilité par un échographiste novice, le caractére aigu du

symptéme et la fréquence de la pathologie en médecine générale.

Pour cela, nous nous sommes inspirés de listes de suspicions cliniques
proposées par la littérature (7) (65). Ces suspicions cliniques correspondent a
environ 3% des consultations de médecine générale (66). Nous avons retiré les
indications de suivi (anévrisme de I'aorte abdominale et goitre thyroidien) et les

indications jugées trop difficiles (appendicite, évaluation endométriale).
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A été ajouté a la liste la suspicion de fracture des os longs. En effet, cette
indication paraissait intéressante du fait de l'excellente sensibilité de son
examen échoscopique qui permet d’aider a la décision, notamment dans les

territoires isolés.

D) Suivi et nombre de sujets insuffisants.

Un biais de mémoire ne peut étre exclu dans I'étude. En effet, I'appel
téléphonique de suivi peut avoir lieu entre 2 et 6 semaines aprés la premiére
consultation. Les patients présentant des troubles mnésiques peuvent avoir des

difficultés a se souvenir précisément de leur prise en charge.

Un autre élément important est le fait de ne pas avoir obtenu le nombre de sujet

nécessaire en temps voulu.

Pour essayer d’augmenter le nombre d’inclusion nous avons réalisé un travail
motivationnel répété auprés des investigateurs. Pour rappel, tous étaient
volontaires et nous n’avons recu aucun financement autre que le prét des
echographes pour I'étude.

Parallélement, nous avons décidé de ne plus faire remplir les fiches d’anxiété,
jugées fastidieuses par les investigateurs et limitant probablement les
inclusions.

Nous avons décidé de prolonger I'étude d’'un an supplémentaire. L’objectif étant
d’obtenir le nombre d’inclusions nécessaire afin de pouvoir comparer les prises
en charge et de déterminer I'impact de I'échoscopie dans la pratique

quotidienne d’'un médecin généraliste d’ici septembre 2021.
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V. CONCLUSIONS

Actuellement, en soins primaires, I'accés aux examens d’'imagerie et aux avis
spécialisés est difficile, notamment dans les zones rurales. L’'usage de
I'échoscopie en médecine générale est en plein essor. Bien que l'intérét de
I'échographie soit démontré dans de nombreuses situations, son impact en

meédecine générale reste encore a définir.

Pour cela I'étude EPEMedG évalue linfluence de I'examen écho-clinique
pratiqué par le médecin généraliste sur le nombre d’examens complémentaires
réalisés. Il s’agit d’'une étude prospective interventionnelle multicentrique
comparant la pratique de deux bras de médecins en paralléle (avec et sans

eéchographe), pour une liste de 8 suspicions cliniques définies.

Face au nombre d’inclusions insuffisant, I'étude a été prolongée d'un an
supplémentaire. Afin d’avoir un premier apercu des données récoltées, une
analyse descriptive sans comparaison entre les bras est réalisée. Les patients
n’ont pas recu d’examen complémentaire dans 65% des cas dans le bras “écho-
clinique”, et dans 40% des cas dans le bras “clinique seule”. Sans surprise, dans
le bras “écho-clinique”, une concordance entre I'échogénicité du patient et
'absence de prescription d’examen complémentaire est constatée : 17%
lorsque I'échogénicité est mauvaise contre 69% lorsqu’elle est jugée excellente.
Les suspicions cliniques les plus fréquemment incluses dans le bras “écho-
clinique” sont la pneumopathie infectieuse (32%), les kystes/abcés sous
cutanés (17%), la thrombose veineuse profonde (14%) et la colique hépatique
(13%). L’absence d’examen complémentaire d'imagerie pour ces inclusions est
comprise entre 63 et 93%. Les premiers résultats non comparés et le ressenti
global des médecins pratiquant I'échographie semblent conforter les

hypothéses initiales de I'étude.
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Il est primordial de poursuivre I'étude jusqu’a obtenir le nombre de patients
nécessaire pour répondre a notre question avec la puissance méthodologique
espérée. L'objectif a terme étant de pouvoir publier les résultats pour contribuer

au développement de I'’échoscopie en médecine générale.
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ANNEXE

Annexe 1 : Questionnaire d’inclusion J1 par médecin
traitant

STAMED

Lécpold Ollier

N* dinclusian : ot

Recusi du consentement écil du patient o Drate: 20719-06-21T1001 5:59.1 532

Cenne - Hamme Taille (cm]); 178 Posida (k) T
Echogenicie Bannge

Cabig o & socia-professi o mells : Agriculteurs mploilants

Stant denandration du lickel modsrateur ALD

Capacite 4 I.I-1.|||EH'IJHI'I'I-D-:|IE'I'I deranapor Qi

ATCD peychiatrique Al

Coligue nephnétiqus
Cammentairs

Caligue néphrétiques - Dilataticn de = 10mm du diamitre antéropasténieur du basainet en coupe transvarsale
L ]|

ME: 1 & 2 critéres ABC en fonction des indications

EchographisDoppler. Biologie
Commentaing

Retour & domicile aves reconvocation pour une nauvells consullation
Commentaing

Cuirde de consultation (en minutes): 1'5-B0 min
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Genre :

Détails des listes déroulantes :

Homme

Femme

Echogénicité :

Trés mauvaise
Mauvaise
Bonne

Trés bonne

Catégorie socio-professionnelle :

Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants ou chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles
Professions intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités

Sans activité professionnelle

Statut d’exonération du ticket modérateur :

ALD

CMU

AME

Accident du travalil
Maladie professionnelle
Invalidité

Aucune

Capacité a utiliser un moyen de transport :

Oui
Pas totalement ou pas correctement

Non pas du tout
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ATCD psychiatrique :

Syndrome anxieux
Syndrome dépressif / trouble de 'humeur
Syndrome psychotique

Trouble de la personnalité

Suspicion :

Pneumopathie infectieuse aigle
Epanchement pleural

Colique néphrétique

Colique hépatique ou cholécystite
FCS, GEU, GIU

Thrombose veineuse profonde
Fracture des os long

Abceés ou masse sous cutanée

Critéres ABC échographique (seulement dans la fiche d’inclusion du bras

avec échographie) :

Abcés sous cutané — Image hétérogéne avec renforcement
postérieur

Kyste sous cutané — image anéchogéne avec renforcement
postérieur

Fracture des os long — rupture de corticale osseuse
Thrombose veineuse profonde — Incompressibilité veineuse (écho 4
points-

GIU évolutive — pulsatilité cardiaque (> 6SA)

GIU évolutive — présence intra utérine de la couronne
trophoblastique +/- embryon

Colique hépatique — cholécystite — murphy échographique
Colique hépatique — cholécystite — calcul intra vésiculaire
Colique néphrétique — dilatation de > 10mm du diamétre
antéropostérieur du bassinet en coupe transversale

Colique néphrétique — présence d’un calcul
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Epanchement pleural — Image anéchogéne déclive épousant les
formes de la cavité pleurale avec renforcement postérieur
Pneumopathie infectieuse aigle — consolidation alvéolaire
(hépatisation du poumon)

Pneumopathie infectieuse aigue — ligne B =2 3

Examens complémentaires demandés :

Aucun

Biologie

Radiologie

Scanner

IRM

Echographie doppler
Autres :

Orientation :

Retour a domicile +/- nouvelle consultation si nécessaire

Retour a domicile avec re-convocation pour nouvelle consultation
Retour a domicile avec rédaction d’'une lettre pour un avis spécialisé
Réorientation aux urgences

Réorientation directement vers une hospitalisation
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Annexe 2 : Questionnaire d’anxiété de Spielberger

Consignes | Un certain nombre de phrases que I'on utilise powr s décrire sont donndes ci-dessous. Lisez chaque phease, puis entoorez,
parmi les 4 points & deoite, eelui qui cosrespond le micux & ce que vous ressentez A L'TNSTANT, JUSTE EN CE
MOMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaizes réponses. Ne passez pas trop de temps sor 'une ou P'aotre de ces

propositions et indiquez la réponse qui décnt le mieux vos sentiments ACTUELS.

L[S o ik J 1] o e R B R A L e i e B o S S
. Je me sens en séourité, sans inquigmde, e SAREEE. o
. Je suis tendufe), COSPEIED....oo e s s enan
O 3 o T 11 g0t [ o P e R GO e e e SRR A EF I A i
. Je me sens tranduille, bien dans ma peam ..o
. Jo me sens émufe), boulevers&{e), COmTBIIA{E)....oc..ooee e cennsimmsis e s immssemerin
. L'idée de malheurs éventuels me tracasse 80 e MOMEOL e
B 1 o ot 1] ) ) B I S iy B oA i ey R o S e
O [T ofy L=t ih B 8o, e SRR e ST o o R Lo L 8 A S (o R
. Je me sens & mon aise (jeme sens blen) o
. Je sens que j'al cONfANCE 81 M0 oo e
. Je me sens nervenx (nervense), immtable
. Tai la frousse, Lo tronille (f ol pear) .o
T S T e B st e e S e e e s s R G T s AR
. Je suis décontracti{e), dEEntIE] . . ..o e a s s s s s s
N I R B Y . i 0 s i M b 4 L S MR EEY d  bL A RS LA B L
. Je suis inguiet. soucieux (INQUISte, SOUCTEUSE) .o
. Je ne sais plus od j'en suis, je me sens déconcerté]e), dérouté{e). ...
. Je me sens solide, poséie), pondéréle). réflEchi{e). ..o

. Je me sens de bonne humenr, simable oot

ecpa

25, rue de la Plaine 75980 PARIS CEDEX 20

& ¢

i
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Annexe 3 : Questionnaire de suivi a 3 semaines

Mumén inclesion - H-AAAAMM|-NP

Date de fin de Pépisode de soin 03022019

Hormis la premidre conswlistion chez le méddecn gdéndraliste. comblen d autres consultations ont §id
réalisdes durant épisode de soin 7

Far un généraliste En cabinet : 0 A domicile - Q0 A I'hépital : 0
Par win cpecialicte : En cabinel i} A domicile - (] A I'hdpital 1]

Durant 'épivode de soir, letar joe fransports ubiizds (> SEm)

Trajet 13 Type de transport Distance (Km)
Trajel 2 : Type de transport Distance (Kim)
Trajet 3 @ Type de transport Dastance (Em)
Trajet 4 & Type de transpoert Cistance (Em)
Trajet 5 : Type de transport Distamnce (EKEm)
Trajet & @ Type de transport Destance (Em)

Durant Népsade de soin. combven dexamen buologupue ont 8t realinss ©

NF5 : En wille : a Aux urgences - 0 A Ihbipital ]
Plaquette - Enwille - a Aux urgences - O A IFhapatal : o
CRP : Enwville - i} Aux urgences: 0 & I"hbpital : 0
lonogramime : En wille - a fux urgences . 0 A IMhdpital : ]
Urée/créatinine : En wille : a Aux urgences : 0 & IMhapital : 0
ASAT/ALAT : En wille : 0 Aux urgences - 0 A I'hdipital ]
GGT/PAL/Bilirubine En wille : i Aux urgences - 0 A Ihopital : o
Lipase : Enowille - a Aux urgences - 0 A IMhapital ; o
B-HCG : En wille - ] AUy urgences - 0 A Ihdipital - ]
=I¥imere : Enille : a Aux urgences - 0 & I'hapatal ; o
TP-INR/TCA = En wille - a Aux urgences - 0 A Ihibipital - ]
Aulre [ Lype +

nombrel :

Durant 'épisode de soin, coriven dexamen dimegere onl e réalisegs (hors contrile prévw par dlude) 7

FEcho-Doppler En il - i Aux wrgences - 0 & Ihipisal ; ]
Radialogie : By wille : i} Aux ungences . 0 A I'hdipital 0
Scanner : En wille : 0 Aux urgences O A I'hapital : 0
IR = Enwille - 0 Aux urgenoes - 0 & I"hopital : o
Autre [ type +

momhbre) @

Durant Fépisode de soir, comiven de soins nfirméss avez vous requs 7

Price de zandg : En cahinet : a A domicile ; o
Soins : En cabinet : a A domicihe : o
Details :

Durant ['Episode de sodn. nombire de passage aux WQences
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Passage aux urgences puis non admission : o
Fassage auk urgences puls admisslon : 0

L, duree et mot o' hospetalisation #

Hopltal : Drate Date & Time Crate de Dake & Time
d'entres corkie
Service : Motif

d'hocpilalication :

Dinmer e score d'anxi Questionnaing remns par votre Eraltant e 5
Score d'anxiélé ; 3
Détails des listes déroulantes :
Type de transport :
- Propres moyens
- Taxi conventionné / VSL
- Ambulance
- Pompiers
- SAMU
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ik

Mom, prénom du candidat : COUTURE Ségoléne

CONCLUSIONS

Actuellement, en soins primaires, MNaccés aux examens dimagerie ef aux avis
spécialisés est difficile, notamment dans les zones rurales. L'uzage de |'echoscopie en
medecing géneérale est en plein essor. Bien gue lNintérét de I'échographie soit démontré
dans de nombreuses situations, son impact en médecine générale reste encore a définir.

Pour cela I'étude EPEMedG évalue lnfluence de l'examen é&cho-clinique pratiqué
par le médecin généraliste sur le nombre d'examens complémentaires réalisés. Il s'agit
d'une étude prospective interventionnelle multicentrigue comparant la pralique de deux
bras de médecins en paralléle (avec et sans échographa), pour une liste de 8 suspicions
cliniques définies.

Face au nombre dinclusions insuffisant, 'étude a été prolongée d'un an
supplémentaire. Afin daveoir un premier apercu des donnédes récoltées, une analyse
descriplive sans comparaison enire les groupes est réalisée. Les patients n'ont pas regu
d'examen complémentaire dans 65% des cas dans le bras “&cho-clinique’, et dans 40%
des cas dans le bras “clinique seule’. Sans surprise, dans le groupe écho-clinigue, une
concordance entre [échogénicité du patient et 'absence de prescription d'axamen
complémentaire est conslatée : 17% lorsque |'échogénicité est mauvaise contre 68%
lorsqu'elle est jugée excellente. Les suspicions cliniques les plus fréquemment incluses
dans le bras écho-cliniques sont la pneumopathie infectieuse (32%), les kystes/aboés sous
cutanés (17%), la thrombose veineuse profonde (14%) et la coliqgue hépatigue (13%).
L'absence d'examen complémentaire dimagerie pour ces inclusions est comprise entre B3
et 93%. Les premiers résultats non comparés at le ressenti global des médecins pratiquant
I'échographie semblent conforter les hypothéses initiales de I'étude.

I est primordial de poursuivre I'étude jusqu'a obtenir le nombre de patients
nécessaire pour répondre a4 nofre guestion avec la puissance meéthodologique espéree.
L'objectif & terme &tant de pouvoir publier les résultats pour contribuer au développement
de l'échoscopie en médecine generale.

Le Président de jury, v,
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