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. Introduction

A.  Généralités sur I’échographie
L’échographie est une technique d'imagerie médicale permettant de visualiser des
structures anatomiques. Elle repose sur le principe des ultrasons ainsi que sur la réception
de leur écho, plus ou moins important en fonction de la densité des organes, a travers la
peau ou les muqueuses.
Historiguement, les ultrasons étaient initialement utilisés a visée militaire. C’est en 1917
que Paul Langevin utilise ce principe afin de déterminer la position d’'un obstacle
(détection de sous-marins par exemple). En effet, les ultrasons se heurtant a un obstacle
reviennent a leur point de départ (écho), ce qui permettait de déterminer la position de cet
obstacle, connaissant la vitesse de propagation des ondes dans 'eau (1500 métres par
secondes).
En 1951, les anglais J.J. Wild (médecin) et J. Reid (électronicien) ouvrent la porte a
I'utilisation médicale des ultrasons en inventant le premier échographe.
Dans les années 70, les ultrasons sont utilisés dans le domaine de 'obstétrique afin
d’écouter les battements de cceur du foetus.
De nos jours, I'échographie trouve des indications dans de nombreux domaines médicaux
(cardiologie, obstétrique, urgences, réanimation ...). Sa facilité d’utilisation, sa rapidité et
son caractere non invasif en font un examen de choix pour I'évaluation rapide du patient
afin d’orienter une prise en charge. En ce sens, elle s’est développée dans les milieux de
l'urgence et de la réanimation notamment, devenant quasiment incontournable chez les
patients polytraumatisés avec I'utilisation de la technique de FAST-écho. (1)
Elle est également de plus en plus utilisée « au lit du malade », en guise de
« prolongement de I'examen clinique du praticien ».
L’échographie reste d’ailleurs I'une des techniques d’'imagerie, avec la radiographie, la

plus utilisée dans le secteur libéral, représentant a elle-seule 17,8% des parts totales de la



CCAM en 2016, en deuxiéme position derriére la radiographie (19,3%). (2)

B.  Etat des licux de la douleur abdominale aux urgences

Les douleurs abdominales constituent un motif fréquent de recours aux urgences. En effet,
d’apres le panorama des urgences 2023 de la Fédération des Observatoires Régionaux
des Urgences, réalisant la synthése des relevés des Observatoires Régionaux des
Urgences (ORU) sur 'année 2023, les « douleurs abdominales et pathologies digestives »
représentaient, a elles-seules, la premiére cause de passage aux urgences chez les 18-74
ans avec 11% des motifs de passage au niveau national chez cette méme tranche d’age.
Un chiffre en augmentation de 1%, puisqu’il stagnait a 10% en 2021 et 2022.

Par ailleurs, chez les populations gériatriques (plus de 74 ans), elle représente la troisieme
cause de passage aux urgences avec 9% des motifs, derriére les douleurs
thoraciques/pathologies cardiovasculaires et les dyspnées/pathologies des voies
aériennes inférieures, représentant chacune 10% des motifs de consultation aux urgences

des plus de 74 ans. (3) (4) (5)

D’aprés ce méme observatoire, les CCMU 1 et 2, représentant les situations stables ne
nécessitant peu ou pas d’examens complémentaires et ne débouchant pas forcément sur
une hospitalisation, étaient majoritairement représentées par les patients de la tranche
d’age 18-74 ans, avec un age moyen de 35,8 ans et un retour a domicile dans 89% des
cas. 56% des patients étaient admis en secteur médico-chirurgical et, la encore, 10% des
motifs de consultation aux urgences des CCMU 1 et 2 étaient représentés par les

« douleurs abdominales et pathologies digestives ». (3)

Une étude menée au CHU de Toulouse a montré que, parmi ces patients admis en

service d’accueil des urgences, ceux envoyes par leur médecin traitant sont en régle



générale plus agés et nécessitent plus souvent une hospitalisation. Cependant, la douleur

abdominale représente, la aussi, le premier motif d’admission. (6)

C.  Etatdes lieux de I’échographie abdominale aux urgences

L’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) est une technique d’imagerie bien
ancrée dans la spécialité, puisqu’elle y est méme enseignée au sein du DES de médecine
d’urgence. (7) (8)

L’utilisation de TECMU, dans les douleurs abdominales non traumatiques, au sein des
services d’'urgences, permet, dans une majorité de cas, de réduire |'utilisation d’examens
complémentaires et notamment d’échographies spécialisées, sans pour autant changer la
concordance entre le diagnostic posé aux urgences et le diagnostic final de fin

d’hospitalisation. (9)

D.  Etatdes licux de la douleur abdominale en médecine générale

En médecine générale, la douleur abdominale aigué (DAA) représente le 9 motif de
consultation.
La grande majorité (environ un tiers) est non spécifique, mais 10% d’entre-elles

nécessitent un traitement hospitalier. (10)

E.  Etatdes licux de I’échographie en médecine générale

En médecine générale de ville, 'échographie, encore appelée « échoscopie »,
correspondant a la contraction des termes « échographie » et « stéthoscope », ou

« échographie clinique ciblée » (ECC), permet de répondre de maniére binaire a une
problématique clinique. Dans les pays anglo-saxons, elle est appelée « Point of Care

UltraSound » (POCUS). (11)



Elle est définie comme étant un prolongement de I'examen clinique. En cette qualité, elle

constitue un acte de « débrouillage ». (12)

Son concept a été défini en 2012 par 'European Federation of Societies for UltraSound in
Medicine and Biology (EFSUMB). D’apreés cette société, 'ECC peut étre réalisée par tout
type d’appareil d’échographie (statique, portable ou ultraportable), ne nécessite pas de
compte-rendu détaillé et apporterait une valeur ajoutée pour vérifier rapidement une
hypothése diagnostique et ainsi orienter plus rapidement les décisions thérapeutiques.
Toutefois, si cette technique est facile et rapide d’acces, elle reste opérateur dépendant et

nécessite par conséquent une formation adéquate et solide. (13)

Une revue systématique de la littérature réalisée par une équipe danoise, faisant la
synthése de nombreux articles émanant de 18 pays, et publiée en 2019, a tenté de
synthétiser les données de la littérature disponibles quant a I'utilisation de 'ECC en
médecine générale. L’objectif était notamment d’identifier les principales indications
meédicales requérant une échoscopie, la formation des médecins généralistes I'utilisant, la
fréquence d’utilisation de 'ECC ainsi que la qualité de cette derniére.

L’échoscopie y était utilisée dans trois grandes indications : les examens diagnostiques,
les prises en charge thérapeutiques (aspiration lors d’'IVG) et les examens de dépistage.
Les utilisations les plus courantes concernaient des problématiques obstétriques,
cardiaques et abdominales.

Malgré tout, cette étude n’a pas pu conclure quant a l'utilisation de 'ECC dans des
indications précises en cabinet de médecine générale. En effet, devant la faible qualité
meéthodologique, le manque d’applicabilité et le manque de représentativité de la grande

majorité des études, les auteurs ont conclu a un manque de données solides. (14)



D’autres études se sont intéressées au sujet, montrant une utilisation de 'ECC pour des
motifs trés variés, avec une modification diagnostique et de la décision thérapeutique dans

trois consultations sur quatre. (15) (16) (17)

Devant ces études de faible niveau de preuve, il n’existe actuellement aucune
recommandation, frangaise ou internationale, concernant les indications et les conditions
de réalisation de 'ECC par les médecins généralistes.

De son cbété, la Haute Autorité de Santé (HAS), s’appuyant sur la revue systématique de la
littérature citée préecédemment, n’a également pas réussi a identifier de situations cliniques

ou I'échoscopie apporterait une plus-value par rapport a un examen clinique standard. (11)

F.  Choix du sujet

L’échoscopie, ou ECC, est donc une technique d’imagerie qui se démocratise au sein du
monde meédical, trés bien ancrée en médecine d’urgence et s’'insinuant petit a petit au sein
de la pratique des médecins généralistes.

Cependant, il n’existe aucune recommandation officielle quant a ses indications et ses
conditions de réalisation en médecine générale.

Dans ce contexte, et dans une situation inédite de surtension des services d’urgences,
tres peu d’études ont évalué I'impact de la réalisation d’'une échoscopie sur le recours a

ces derniers.

G.  Objectif de I’étude
L’objectif principal de ce travail consiste en I'évaluation du recours aux services
d’'urgences par les médecins généralistes utilisant I'échoscopie, chez les patients de 20 a

60 ans présentant une douleur abdominale.



II. Matériel et méthodes

A. Typed’¢tude

Afin de répondre a I'objectif de ce travail, une étude observationnelle, prospective,
multicentrique et quantitative a été réalisée aupres des médecins généralistes pratiquant

I'échoscopie abdominale en cabinet de ville.

Les critéres d’inclusion sont : I'exercice en ambulatoire (cabinet individuel, MSP, salariat,
CSNP ...), la pratique de I'échoscopie en complément d’'une activité classique de
médecine générale et le fait d’avoir suivi une formation a I'’échographie (DU, formation
DPC ...).

Les critéres d’exclusion sont I'exercice non ambulatoire et la pratique exclusive de

I'échographie.

B.  Population de I’¢tude

L’étude a porté sur les patients agés de 18 a 60 ans, présentant une douleur abdominale
en consultation de médecine générale.

Les populations pédiatriques ont été exclues de I'étude, de par leurs spécificités radio-
cliniques.

Les populations agées de plus de 60 ans ont également été exclues de I'étude, de par leur

profil polypathologique.

C.  Questionnaire

Un questionnaire a été réalisé, et envoyé aux médecins généralistes ayant une pratique
de I'échoscopie en complément de leur exercice quotidien de médecine générale.
Il était composé de deux parties :

- Une partie « générale » axée sur les caractéristiques des médecins répondants



- Une partie « ciblée » axée sur 'échographie réalisée par les médecins participants

a l'etude

Il était également « progressif » avec fermeture du questionnaire lorsqu’un des critéres
d’exclusion était présent.
Les participants avaient la possibilité de répondre plusieurs fois a la partie « ciblée » du

questionnaire.

D. Nombre de sujets nécessaires

Afin d’avoir une idée du nombre de réponses a intégrer dans I'étude, le nombre théorique
de sujets nécessaires a été calculé via le site internet EasyMedStat.
Pour un risque alpha a 5% et une puissance a 80%, le nombre de sujets nécessaires

théorique était de 137.

E. Recueil des données

Le recueil des données s’est effectué via un mail envoyé a 640 CPTS a travers la France.
Les mails des CPTS ont été trouveés sur le site de la HAS.

Le questionnaire a ensuite été diffusé aux médecins généralistes adhérents a ces
différentes CPTS, afin de viser un large public et recruter ceux pratiquant 'échoscopie
abdominale.

Les données ont été collectées sur une période de quatre mois, de début Février 2025 a

fin Juin 2025.

F.  Analyses statistiques

Les données collectées ont été consignées dans un tableur Excel.

Les analyses descriptives ont été réalisées a I'aides des logiciels Microsoft Excel et

10



Jamovi.

Les analyses multivariées ont été réalisées a 'aide du logiciel Jamovi.

G.  Déclarations légales

Une déclaration auprés du DPO a été effectuée au début du travail de recherche.

lll. Résultats

A. Flow chart

Nombre de réponses
n=290

A

Nombre de réponses
n =65

Exclusion
Questionnaires sans réponses
n=25

A

Nombre de réponses
n=49

Au total, 90 réponses au questionnaire ont €té obtenues.

Figure 1 — Flow chart

Exclusion
Pratique eéchographie exclusive (n =1)
Urgences libérales (n=1)
EHPAD (n=1)

Pas d’échographe/pas de formation en

echographie (n = 6)
2¢ partie du questionnaire non

complétée (n=7)

Parmi celles-ci, 49 réponses étaient complétes et 41 étaient incomplétes (aucune réponse

ou réponse partielle). Ces 41 réponses ont été exclues de 'étude.

L’analyse finale s’est donc effectuée sur 49 réponses.
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B.  Statistiques descriptives des médecins répondants

1. Caractéristiques de la population

Tableau 1. Caractéristiques de genre

Fréguences de Genre

Genre Fréquences % du Total % cumulés
J'ai déja répondu a cette partie du questionnaire 8 16.3% 16.3%
Un homme 24 49.0% 65.3%
Une femme 17 34.7% 100.0%

Tableau 2. Caractéristiques de I'age

Fréquences de Age

Age Fréquences % du Total % cumulés
40 ans ou moins 21 51.2% 51.2%
51 ans ou plus 9 22.0% 73.2%
Entre 41 et 50 ans 1 26.8% 100.0%

Sur les 49 répondants analyseés, 24 étaient des hommes (49%) et 17 étaient des femmes
(34,7%).

Plus de la moitié d’entre-eux avaient 40 ans ou moins (51,2%).

16,3% des réponses au questionnaire (8 réponses) ont été effectuées plusieurs fois par
les mémes répondants. Les analyses descriptives se sont donc effectuées sur une base

de 41 participants.



2. Lieux et modes d’exercice
Tableau 3. Répartition des lieux d’exercice

Fréquences de Lieu d'exercice

Lieu d'exercice Fréquences % du Total % cumulés
En milieu rural 13 31.7% 31.7%
En milieu semi-rural 15 36.6% 68.3%
En milieu urbain 13 31.7% 100.0%

Tableau 4. Fréquence d’exercice en CPTS

Frequences de CPTS

CPTS Fréquences % duTotal % cumulés

Non 12 30.0% 30.0%
Oui 28 70.0% 100.0%

Parmi les médecins généralistes ayant participé a I'étude, environ 1/3 exergait en milieu

rural (31,7%), 1/3 exergait en milieu semi-rural (36,6%) et 1/3 exergait en milieu urbain
(31,7%).

Parmi eux, 28 (70%) étaient adhérents d’'une CPTS.

Tableau 5. Répartition des structures d’exercice

Fréquences de Structure d'exercice

Structure d'exercice Fréquences % du Total % cumulés
Autre 5 12.2% 12.2%
Cabinet de groupe 19 46.3% 58.5%
Cabinet individuel B 9.8% 68.3%
Centre de soins non programmés (CSNP) 2 4.9% 73.2%
Maison de santé pluridisciplinaire (MSP) 1 26.8% 100.0%

La majorité des médecins généralistes ayant répondu a I'enquéte exergait en cabinet de

groupe (46,3%), 26,8% d’entre-eux avaient une pratique en maison de santé



pluridisciplinaire (MSP) et 9,8% exercaient en centre de soins non programmeés (CSNP).
12,2% des participants exergaient au sein d’une structure non mentionnée dans le
questionnaire initial. La répartition de I'exercice au sein de ces autres structures est

représentée dans la figure 2.

Réparition des autres types de pratiques

Cabinet
multidisciplinaire
Centre de santé hors MSP
2004

201 0

Centre de

SOS Médecins
20%

Figure 2 — Répartition des autres types de pratiques

3. Temps d’éloignement des urgences et centres de radiologie
La majorité des médecins ayant participé a I'étude (82,5%) était installée a moins de 30
minutes d’un service d’'urgences génerales adultes.
Pour 17 d’entre-eux (42,5%), le centre d’urgences le plus proche était situé a moins de 15
minutes.
16 médecins (40%) se trouvaient entre 15 et 30 minutes d’un service d’urgences.
Le service d’'urgences le plus proche se trouvait entre 30 et 45 minutes pour 3 participants

(7,5%), et a plus de 45 minutes pour 4 des médecins répondants (10%).

Par ailleurs, la majorité des participants (51,2%) se trouvait a moins de 15 minutes d’un
centre de radiologie (36,6% se trouvaient entre 15 et 30 minutes et 12,2% étaient situés a

plus de 30 minutes d’'un centre de radiologie).
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Tableau 6. Temps d’éloignement des services d’urgences

Fréquences de Tps d'éloignement des urgences

Tps d'éloignement des urgences Fréquences % du Total % cumulés
Entre 15 et 30 minutes 16 40.0% 40.0%
Entre 30 et 45 minutes 3 7.5% 47.5%
Moins de 15 minutes 17 42.5% 90.0%
Plus de 45 minutes 4 10.0% 100.0%
Tableau 7. Temps d’éloignement des cabinets de radiologie
Fréquences de Tps d'éloignement cab radiologie
Tps d'éloignement cab radiologie Fréquences % du Total % cumulés
Entre 15 et 30 minutes 15 36.6% 36.6%
Moins de 15 minutes 21 51.2% 87.8%
Plus de 30 minutes 5 12.2% 100.0%

4,

Financement de 1’échographe et formation a 1’échographie

Tous les médecins ayant répondu a I'étude avaient intégré I'échoscopie au sein de leur

pratique quotidienne de médecine générale ambulatoire.
Pourtant, la majorité d’entre-eux (63,4%) a rapporté ne pas avoir d’

leur structure d’exercice.

echographe au sein de

16 médecins (64 %) utilisaient un échographe fixe, 6 (24%) utilisaient un échographe

portatif et 3 (12%) utilisaient un échographe ultra-portatif.
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Présence d'un échographe au sein de la strucutre
d'exercice

Qui
36,60"

Non
63,40¢

Figure 3 — Présence d’un échographe

Types d'échographe

Echographe ultra
portatif

120

Echographe fixe
64¢

Echographe
portatif
24

Figure 4 — Types d’échographes

Par ailleurs, environ un tiers (35%) de ces médecins rapportent ne pas avoir suivi de

formation spécifique a I'’échographie et, parmi ceux ayant suivi une formation, environ

deux tiers (65,4%) rapportent avoir suivi des formations au sein d’organismes tels que

Echofirst, MG form, A2FM, FMC Action ou encore le FAF.

Formation a l'échographie

Qui
65%

Non

35%

Figure 5 — Formation a I'échographie
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Tableau 8. Types de formation a I'échographie

Fréquences de Type de Formation échographie

Type de Formation échographie Fréquences % du Total % cumulés

Autre 17 65.4% 65.4%
DIU, Autre 2 7.7% 73.1%
DIU, 3 11.5% 84.6%
CFFE, Autre 1 3.8% 88.5%
CFFE, 1 3.8% 92.3%
DIU, CFFE, Autre 1 3.8% 96.2%
DU, Autre 1 3.8% 100.0%

Concernant I'acquisition financiére de I'appareil d’échographie, le mode de financement le
plus utilisé est 'achat comptant (34,6%), suivi de la location, qu’elle soit simple ou avec
option d’achat (19,2% dans les deux cas) et par I'achat a crédit (15,4%).

1 seul participant (3,8%) a rapporté avoir bénéficié d’'un achat mutualisé au sein de sa

structure d’exercice et 2 participants (7,7%) ont rapporté avoir bénéficié d’aides de 'ARS.

Tableau 9. Modes de financement de I'échographe

Fréquences de Mode de financement

Mode de financement Fréquences % du Total % cumulés

Crédit 4 15.4% 15.4%
Comptant 9 34.6% 50.0%
Location 5 19.2% 69.2%
LOA 5 19.2% 88.5%
Achat mutualisé 1 3.8% 92.3%
Aide ARS 2 7.7% 100.0%
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C.  Statistiques descriptives des patients
1. Population de patients
Parmi les patients recrutés et inclus par les médecins répondants a I'étude, 18 (36,7%)

etaient des hommes et 31 (63,3%) étaient des femmes.

lls étaient, pour la plupart, agés de 18 a 30 ans et de 51 a 60 ans (29,2% respectivement

pour ces deux tranches d’age).
11 patients (22,9%) étaient agés de 31 a 40 ans et 9 (18,8%) présentaient un &ge compris

entre 41 et 50 ans.

Tableau 10. Fréquence de genre des patients

Fréquences de Le patient est :

Le patientest: Fréquences % du Total % cumulés

Un homme 18 36.7% 36.7%
Une femme 31 63.3% 100.0%

Tableau 11. Catégories d’age des patients

Fréquences de L'age du patient est compris :

L'age du patient est compris: Fréquences % du Total % cumulés

Entre 18 et 30 ans 14 29.2% 29.2%

Entre 31 et 40 ans 11 22.9% 52.1%

Entre 41 et 50 ans 9 18.8% 70.8%

Entre 51 et 60 ans 14 29.2% 100.0%
2. Localisation de la douleur et hypothéses diagnostiques

Les douleurs abdominales présentées par les patients étaient majoritairement situées en
hypochondre droit pour 19 d’entre-eux (38,8%), en flanc droit pour 7 d’entre-eux (14,3%)

et en fosse iliaque droite pour 9 d’entre-eux (18,4%).
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Ces trois localisations représentent, a elles-seules, 71,5% des douleurs abdominales

présentées par les patients de cette étude.

Les localisations suivantes étaient réparties comme suit : 3 patients (6,1%) présentaient
une douleur du flanc gauche, 2 patients (4,1%) présentaient une douleur péri-ombilicale, 6
patients (12,2%) présentaient une douleur hypogastrique, 1 patient (2%) présentait une
douleur de I'hypochondre gauche, 1 patient (2%) présentait une douleur épigastrique et

enfin, 1 patient (2%) présentait une douleur en fosse iliaque gauche.

Les hypothéses diagnostiques sont répertoriées dans le tableau 13.

Les hypothéses majoritairement évoquées étaient représentées par : les douleurs

abdominales non spécifiques (DANS, 18,4%) ; I'appendicite (18,4%) ; la cholécystite

(20,4%) ; les coliques néphrétiques (18,4%) et les coliques hépatiques (24,5%).

Tableau 12. Localisation de la douleur abdominale des patients

Fréquences de Localisation de la douleur

Localisation de la douleur Fréquences % du Total % cumulés

Hypochondre droit 19 38.8% 38.8%
Hypochondre gauche 1 2.0% 40.8%
Epigastre 1 2.0% 429%
Flanc droit 7 14.3% 57.1%
Flanc gauche 3 6.1% 63.3%
Péri ombilical 2 4.1% 67.3%
FID 9 18.4% 85.7%
FIG 1 2.0% 87.8%
Hypogastre 6 12.2% 100.0%
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Tableau 13. Synthése des hypothéses diagnostiques évoquées

Fréquences de Hypothéses diagnostiques

Hypothéses diagnostiques Fréquences :o:: an:llés
Doul abdo non spec, GEU, MICI, 1 24% 2.4%
Cholecystite, Pancréatite aigué, Colique hépatique 1 24% 4.8%
Colique hépatiqueAngiocholite, 2 48% 9.5%
Rétention aigué d'urines, 3 7.1% 16.7%
Doul abdo non spec, 4 95% 26.2%
Pancréatite aigué, 1 24% 28.6%
Doul abdo non spec, Appendicite, Pyélonéphrite, 1 24% 31.0%
Colique néphrétique, 2 48% 35.7%
Appendicite, 3 7.1% 42.9%
Colique néphrétique, Colique hépatique 1 24% 45.2%
Cholecystite, Colique néphrétique, 2 48% 50.0%
Colique hépatique 4 95% 59.5%
Diverticulite, 1 24% 61.9%
Doul abdo non spec, Cholecystite, Pancréatite aigué, Ulcére G/D, Colique hépatique 1 24% 64.3%
Doul abdo non spec, Appendicite, Cholecystite, Occlusion, Pancréatite aigué, Colique néphrétique, Ulcére G/D, Diverticulite, Colique 1 24% 66.7%
hépatiqueAngiocholite, Pyélonéphrite, Rétention aigué d'urines,
Appendicite, Diverticulite, 1 24% 69.0%
Cholecystite, Colique hépatiqueAngiocholi 1 24% 71.4%
GEU, 1 24% 73.8%
Cholecystite, 3 7.1% 81.0%
GEU, Salpingite, 1 24% 833%
Appendicite, GEU, 3 71% 90.5%
Diverticulite, GEU, Salpingite, 1 24% 92.9%
Colique néphrétique, Cancer, 1 24% 95.2%
Cholecystite, Colique néphrétique, Colique hé 1 24% 97.6%
1 24% 100.0%

Doul abdo non spec, Colique néphrétique, Pyélonéphrite,

Parmi tous les patients recrutés, seuls 5 (10,2%) présentaient, cliniquement, des signes
de gravité (marbrures, polypnée, asymétrique tensionnelle, contracture/défense
abdominale ...).

A contrario, la grande majorité (89,9%) ne présentait pas ces signes de gravité, comme le

montre la figure 6.

Présence de signes cliniques de gravité

Non
10,20%

Oui
89,80%

Figure 6 — Présence de signes cliniques de gravité
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3. Recours aux urgences et réalisation d’une échographie
Au décours de leurs consultations, et donc aprés avoir mené un interrogatoire et un
examen clinique minutieux, la majorité des médecins interrogés (29 d’entre-eux, soit
59,2%) estimait, avant réalisation d’'une échoscopie abdominale, qu’un recours aux

urgences n’était pas nécessaire.

Tableau 14. Estimation de la nécessité du recours aux urgences apres examen clinique

Fréquences de Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? (B6)

Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? (B6) Fréquences % du Total % cumulés

Non 29 59.2% 59.2%
Oui 20 40.8% 100.0%

Pour la majorité des patients recrutés pour notre étude, une échoscopie a tout de méme
éte réalisée.

En effet, 33 patients (67,3%) ont bénéficié d’'une échoscopie abdominale en cabinet de
meédecine générale ambulatoire, ayant permis de confirmer I'hypothése diagnostique

initiale dans 78,8% des cas.

Tableau 15. Nombre d’échoscopies abdominales réalisées

Fréquences de Echographie abdominale réalisée (B7)

Echographie abdominale réalisée (B7) Fréquences % du Total % cumulés

Non 16 32.7% 32.7%
Oui 33 67.3% 100.0%
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Tableau 16. Nombre d’hypothéses infirmées ou confirmées aprés échoscopie abdominale

Frégquences de Confirmé ou infirmé votre/vos hypothése(s) diagnostique(s) principale(s) ?(B8)

Confirmé ou infirmé votre/vos hypothése(s) diagnostique(s) principale(s) ?(B8) Fréquences % du Total % cumulés

Hypothése(s) confirmée(s) 26 78.8% 78.8%
Hypothése(s) infirmée(s) 7 21.2% 100.0%

Apreés réalisation d’'une échoscopie abdominale, dans notre étude, les médecins interrogés

ont:
- Adressé le patient aux urgences dans 27,3% des cas (9 patients)
- Hospitalisé le patient sans passer par le service des urgences dans 12,1% des cas
(4 patients)
- Renvoyé le patient a domicile dans la majorité des cas, soit dans 60,6% des cas

(20 patients)

Tableau 17. Décision d’orientation du patient apres échoscopie abdominale

Fréquences de Décision aprés écho (B10)

Décision aprés écho (B10) Fréquences % du Total % cumulés
Adressé le patient aux urgences 9 27.3% 27.3%
Hospitalisé le patient sans passer par le service des urgences B 12.1% 39.4%
Renvoyé le patient a domicile 20 60.6% 100.0%
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D.  Statistiques analytiques

1. Impact de I’age du patient et du lieu d’exercice sur la réalisation d’une

échoscopie

Tableau 18. Relation entre I'age du patient et la réalisation d’une échoscopie abdominale

Tables de contingence

Echographie abdominale réalisée (B7)

Total

L'age du patient est compris : Non Oui
Entre 18 et 30 ans 7
Entre 31 et 40 ans 4
Entre 41 et 50 ans 1
Entre 51 et 60 ans 3
Total 15

33

14
11

14

48

Tests x°
Valeur ddl p
X 475 3 0191
Test exact de Fisher 0.204
N 48

Tableau 19. Relation entre lieu d’exercice et réalisation d’'une échoscopie abdominale

Tables de contingence

Echographie abdominale réalisée (B7)

Lieu d'exercice Non Oui Total
En milieu rural 10 13
En milieu semi-rural 9 15
En milieu urbain 6 13
Total 16 25 41
Tests x°

Valeur ddl P

x2 2.60 2 0.273
Test exact de Fisher 0.295
N 41
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Le tableau 18 nous montre la relation entre I'age du patient et le fait de réaliser une
échoscopie abdominale en cabinet de médecine générale.
Le tableau 19 nous montre la relation entre le lieu d’exercice des médecins et la

réalisation d’'une échoscopie abdominale.

Apreés réalisation d’un test du Chi2, nous ne retrouvons pas de lien entre I'age du patient
et le fait de réaliser une échoscopie abdominale (p = 0,191). Ce résultat n'est pas modifié
par le test de Fisher (p = 0,204).

De méme, nous ne retrouvons pas de lien entre le lieu d’exercice des médecins
généralistes et le fait de réaliser une échoscopie abdominale (p = 0,273). Ce résultat n’est

pas modifié par le test de Fisher (p = 0,295).

e 8 Impact du temps d’éloignement des urgences et des cabinets de radiologie sur
la réalisation d’une échoscopie
Tableau 20. Relation entre éloignement d’un cabinet de radiologie et réalisation d’'une
eéchoscopie abdominale

Tables de contingence

Echographie abdominale réalisée (B7)

Tps d'éloignement cab radiologie Non Oui Total
Entre 15 et 30 minutes 6 9 15
Moins de 15 minutes 9 12 21
Plus de 30 minutes 1 4 5
Total 16 25 41
Tests x?

Valeur ddl P
X 0.896 2 0.639
Test exact de Fisher 0.743
N 41
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Tableau 21. Relation entre éloignement des urgences et réalisation d’'une échoscopie

abdominale

Tables de contingence

Echographie abdominale réalisée (B7)

Tps d'éloignement des urgences Non Oui Total
Entre 15 et 30 minutes 5 11 16
Entre 30 et 45 minutes 1 3
Moins de 15 minutes 9 8 17
Plus de 45 minutes 1 4
Total 16 24 40

Tests x°
Valeur ddl P
X’ 213 3 0546
Test exact de Fisher 0.621
N 40

Le tableau 20 nous montre la relation entre le temps d’éloignement d’'un cabinet de
radiologie et le fait de réaliser une échoscopie abdominale.
Le tableau 21 nous montre la relation entre le temps d’éloignement du service d’'urgences

le plus proche et le fait de réaliser une échoscopie abdominale.

Apres réalisation d’un test du Chi2, aucun lien n’a été mis en évidence entre le temps
d’éloignement d’'un cabinet de radiologie par rapport au cabinet de médecine générale et
le fait de réaliser une échoscopie abdominale (p = 0,639). Ce résultat n’est pas modifié

apreés réalisation du test de Fisher (p = 0,743).

Aucun lien n’a également été mis en évidence entre le temps d’éloignement du service
d'urgences le plus proche et le fait de réaliser une échoscopie abdominale (p = 0,546

apres test du Chi2 ; p = 0,621 apres test exact de Fisher).
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3. Impact de la localisation de la douleur et des hypotheses diagnostiques sur la
réalisation d’une échoscopie abdominale
Tableau 22. Relation entre localisation de |la douleur et réalisation d’'une échoscopie

abdominale

Tables de contingence

Echographie abdominale réalisée (B7)

Localisation de la douleur Non Oui Total

ry
(]

Hypochondre droit
Hypochondre gauche
Epigastre

Flanc droit

Flanc gauche

Péri ombilical

FID

FIG

Hypogastre

- =k NN = O = N
Vi ©O A O N OV = O WV
O = O N W N -

w
w
-
Yo

Total 16

Tests x°

Valeur ddl p

X 138 8 0.087

Test exact de Fisher 0.063
N 49
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Tableau 23. Relation entre hypotheses diagnostiques et réalisation d’'une échoscopie

abdominale

Tables de contingence

Hypothéses diagnostiques

Echographie abdominale

réalisée (B7)

Non

Oui

Total

Doul abdo non spec, GEU, MIC!

Cholecystite, Pancréatite aigue, Colique hépatique

Colique hépatiqueAngiocholite,

Rétention aigué d'urines,

Doul abdo non spec,

Pancréatite aigue

Doul abdo non spec, Appendicite, Pyélonéphrite,

Colique néphretique,

Appendicite.

Colique néphrétique, Colique hépatique

Cholecystite, Colique néphrétique,

Colique hépatique

Diverticulite

Doul abdo non spec, Cholecystite, Pancréatite aigué, Ulcére G/D, Colique hépatique
Doul abdo non spec, Appendicite, Cholecystite, Occlusion, Pancréatite aigué, Colique néphrétique, Ulc
hépatiqueAngiocholite, Pyélonéphrite, Rétention aigué d'urines,
Appendicite, Diverticulite

Cholecystite, Colique hépatiqueAngiocholite,

GEU,

Cholecystite,

GEU, Salpingite,

Appendicite, GEU

Diverticulite, GEU, Salpingite,

Colique néphrétique, Cancer,

Cholecystite, Colique néphrétique, Colique hépatique

Doul abdo non spec, Colique néphrétique, Pyélonéphrite

Total

ere G/D, Diverticulite, Colique

~
®

Tests x*

Valeur ddl P

x 304 24 0.173
Test exact de Fisher 0077

N 42

Le tableau 22 nous montre la relation entre la localisation de la douleur abdominale et le

fait de réaliser une échoscopie.

Le tableau 23 nous montre la relation entre les hypotheses diagnostiques évoquées par

les médecins généralistes et la réalisation d’'une échoscopie abdominale.

Aucun lien n’a été retrouvé entre la localisation de la douleur abdominale et la réalisation

d’'une échoscopie, aprés test du Chi 2 (p = 0,087 ; p = 0,063 aprés test exact de Fisher).

De méme, aucun lien n’a été retrouvé entre les hypothéses diagnostiques évoquées au

décours de l'interrogatoire et de I'examen clinique réalisés par les médecins et la

réalisation d’'une échoscopie abdominale (p = 0,173 ; p = 0,077 aprés test exact de

Fisher).
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Par ailleurs, comme évoqué dans le tableau 24, il n'y avait également pas de lien mis en
évidence entre la localisation de la douleur et la volonté du médecin examinateur
d’orienter le patient vers les urgences, avant réalisation d’'une échoscopie abdominale (p =

0,259 apres test du Chi2 ; p = 0,248 apreés test exact de Fisher).

Tableau 24. Relation entre localisation de la douleur et nécessité de recours aux

urgences, avant échoscopie

Tables de contingence

Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? (B6)

Localisation de la douleur Non Oui Total

—_
(o]

Hypochondre droit 1
Hypochondre gauche

Epigastre

Flanc droit

Flanc gauche

Péri ombilical

FID

FIG

Hypogastre

Vi = N O = W o O @

-_ O NNN DB A a -
O = O N W N - -

Total

N
o
n
o
o
(Vo]

Tests x°

Valeur ddl p

X2 10.1 8 0.259
Test exact de Fisher 0.248
N 49

4. Impact de I’échoscopie sur la décision d’orientation initiale

Tableau 25. Impact de I'échoscopie sur la décision initiale d’orientation des patients

Tables de contingence

Décision aprés écho (B10)

Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? Adressé le patient aux Hospitalisé le patient sans passer par le service des Renvoyé le patient a Total
(B6) urgences urgences domicile
Non 0 1 16 17
Qui 9 3 “ 16
Total 9 A 20 33
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Le tableau 25 nous montre la décision finale, apres réalisation d’'une échoscopie,
concernant I'orientation du patient aux urgences.
La décision initiale concernant la nécessité ou non d’avoir recours aux urgences

s’effectuait apres interrogatoire et examen clinique des patients.

On constate que, lorsque le médecin estimait, aprés examen clinique, que le recours aux
urgences n’était pas nécessaire, la majorité des patients était renvoyée a domicile (16
patients renvoyés a domicile et 1 patient hospitalisé sans passer par un service
d’'urgences).

A l'inverse, lorsque le médecin examinateur estimait que le recours aux urgences était

« cliniqguement » nécessaire, la majorité des patients était adressée aux urgences (9
patients envoyés aux urgences, 3 patients hospitalisés sans passer par le service des

urgences et 4 patients renvoyés a domicile).

Tableau 26. Association entre décision « clinique » et décision « échoscopique »

Tests x°
Valeur ddl 4]
X 17.2 2 <.001
Test exact de Fisher <.001
N 33

Le tableau 26 nous montre qu'il existe un lien statistiquement significatif entre la décision
« échoscopique » d’adressage aux urgences, et la décision « clinique » d’adressage avant
réalisation d’'une échoscopie abdominale.

La réalisation d’'une échoscopie abdominale en cabinet de médecine générale, chez les
patients présentant une douleur abdominale, ne modifiait pas la décision clinique initiale

d’adressage ou non aux urgences (p < 0,001).
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Tableau 27. Envoi du patient aux urgences apres réalisation d’'une échoscopie

Tables de contingence

Envoi aux urgences aprés écho

Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? (B6) Oui Non Total
Non 0 17 17
Oui 9 7 16
Total 9 24 33

Test de McNemar

Valeur ddl p

X 246 1 0117
Correction de continuité dux® 1.88 1 0.170
N 33

Tableau 28. Hospitalisation directe aprés réalisation d’'une échoscopie

Tables de contingence

Adressage en milieu hospitalier

Sans échographie : recours aux urgences nécessaire ? (B6) Oui Non Total
Non 1 16 17
Oui 12 4 16
Total 13 20 33

Test de McNemar

Valeur ddl [

X 0.571 1 0.450
Correction de continuité du x* 0321 1 0.571
N 33

D’autre part, comme nous les montrent les tableaux 27 et 28, si la réalisation d’'une

eéchoscopie abdominale en cabinet de médecine générale, dans un contexte de douleur

abdominale, ne modifie pas la décision d’adressage initiale clinique aux urgences, aucune

différence significative n’a été mise en évidence concernant I'envoi des patients aux
urgences ainsi que I'adressage direct des patients dans un service hospitalier, aprés

réalisation d’'une échoscopie abdominale.
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IV. Discussion

A. Forces et limites de 1’étude

Dans I'étude, 51,2% des médecins interrogés ont 40 ans ou moins, ce qui pourrait étre
expliqué par une appétence plus accrue des jeunes médecins envers les nouvelles
technologies, et une inscription dans une médecine de plus en plus technique et

technologique.

Notre étude avait par ailleurs un caractére multicentrique, de par la diversité géographique
des médecins ayant répondu au questionnaire, ceux-ci venant de toute la France
(métropole et DOM-TOM), avec une équivalence de représentation des territoires ruraux

(31,7%), semi-ruraux (36,6%) et urbains (31,7%).

Elle était également prospective, avec possibilité de répondre au questionnaire chaque

fois qu’une échoscopie était réalisée pour un patient.

Chaque médecin participant avait la possibilité de répondre plusieurs fois a la deuxieme
partie du questionnaire concernant la réalisation de I'échoscopie, ce qui a pu induire un

biais de sélection.

Le nombre de participants ayant répondu de maniere compléete a I'étude était de 49,
contre 137 calculés initialement, ce qui est a I'origine d’'un manque de puissance.

Ceci pourrait étre expliqué par le fait que certaines CPTS étaient encore en cours de
création et n'avaient donc pas de canaux de communication encore actifs. Elles n’ont, par
conséquent, pas pu diffuser le questionnaire, ce qui a par ailleurs pu étre a 'origine d’un
biais de recrutement.

Par ailleurs, les médecins ont été recrutés par l'intermédiaire des CPTS. Un certain

nombre de médecins pratiquant 'échoscopie, mais n’adhérent pas a une CPTS, n’a donc
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potentiellement pas pu étre recruté.

Enfin, I'étude étant prospective, et sur une courte durée de cinqg mois, il est probable que
certains des médecins ayant souhaité y participer n’aient pas rencontré de patients ayant
potentiellement pu y étre inclus.

B.  Comparaison avec la littérature

1. Echographie aux urgences
a) Echographie pré-hospitaliére

L’utilisation et I'intérét de I'échographie, réalisée par les médecins urgentistes en situation
extra-hospitaliere, encore appelée FAST écho, ne sont plus a démontrer. De multiples
études, plus ou moins récentes, se sont attelées a démontrer son intérét et son utilité en
situation extréme pré ou intra-hospitaliére, et notamment dans les traumatismes
abdominaux.
Cette utilisation de la FAST écho dans un contexte de patient traumatisé sévére est bien
codifiée.
En effet, la Société Francophone de Médecine d’'Urgence (SFMU) a défini des indications
de réalisation d’'une échographie tout venant (et pas seulement FAST écho) en service
d’urgences. (18)
Ces indications concernent notamment :

- Le systéme cardiovasculaire (recherche d’un épanchement péricardique,
appréciation de la contractilité myocardique)

- L’abdomen avec notamment la recherche d’un épanchement intra-abdominal, d’un
anévrisme de I'aorte abdominale, d’'une dilatation des cavités pyélocalicielles, d’un
globe vésical ou encore d’'une grossesse intra-utérine

En ce qui concerne la réalisation d’'une FAST écho en contexte de traumatologie sévere,

la priorité est donnée a la recherche d’'un épanchement péricardique ou intra-abdominal.
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Dés 1993, quatre points cardinaux d’examen abdominal en FAST écho, réalisée par des
meédecins non échographistes, a été proposée. Ces points concernaient la loge de
Morrison (entre le foie et le rein droit), le cul-de-sac de Douglas (entre le rectum et I'utérus
chez la femme, et entre la vessie et le rectum chez 'lhomme), la loge spléno-rénale et le

péricarde. (18) (19)

La technique de FAST écho démontre donc un avantage dans les polytraumatismes, afin
de faire un état des lieux rapide de la situation clinique du patient et ainsi orienter au
mieux la prise en charge. Elle permet notamment de hiérarchiser le degré d’'urgence des
traumatismes abdominaux sévéres, en fonction de la présence ou non d’'un épanchement
abdominal. (18) (20)

La performance de I'examen est d’autant plus forte que I’'hnémodynamique du patient est
instable, probablement en raison d’épanchements plus importants, et donc visualisables

plus facilement en échographie. (21) (22)

Sur le méme principe, elle a également démontré son utilité dans le milieu de la médecine
militaire, et plus particulierement dans le triage entre les militaires devant étre pris en

charge directement et ceux pour qui la prise en charge peut étre différée. (23)

Cependant, la technique FAST ne permet pas d’explorer précisément les Iésions
pancréatiques, intestinales, mésentériques ou diaphragmatiques. De plus, elle visualise
difficilement les épanchements et hématomes rétro-péritonéaux, pouvant étre a I'origine
de lésions létales. Jusqu’a 34% des patients traumatisés, sans épanchement en FAST
echo, présenteraient des Iésions pourtant potentiellement mortelles. (24)

Bien qu’elle présente un intérét démontre, la négativité de la FAST écho ne doit cependant

pas compromettre la réalisation d’examens complémentaires.
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b) Echographie en service d’accueil des urgences
Notre étude a montré que la réalisation d’'une échoscopie abdominale chez les patients
présentant une douleur abdominale en cabinet de médecine générale ne modifiait pas la
décision clinique initiale d’adressage ou non aux urgences.
Autrement dit, nous avons ici montré que I'échoscopie abdominale en cabinet de
meédecine générale ne faisait pas mieux que I'examen clinique en termes d’adressage ou

non aux urgences.

Une étude publiée dans le Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency
Medicine, et comparant les diagnostics finaux établis avec et sans échographie clinique de
médecine d’'urgence (ECMU) devant une douleur abdominale aigué aux urgences, va
dans le sens de notre étude.

En effet, les auteurs n’ont pas retrouvé de différences dans la performance diagnostique

entre les groupes « évaluation standard » et « ECMU ».

Par ailleurs, ils n’ont également pas mis en évidence de différence, entre les deux
groupes, concernant le taux d’hospitalisation, la réalisation de tests de laboratoire
complémentaires et la réalisation d’échographies et de scanners par les médecins

radiologues. (25)

Cependant, une étude de Lindelius et al. Réalisée en 2008, a montré une plus-value de
I'échographie dans les douleurs abdominales aigués, lorsqu’elle était réalisée par des
chirurgiens aux urgences, en complément de I'examen clinique standard. En effet, sa
réalisation avait été bénéfique dans la confirmation d’'un diagnostic pré-établi dans 24%
des cas, et avait contribué au diagnostic dans 3% des cas. Malgré tout, sa réalisation

n’avait pas eu d’influence sur le diagnostic pré-établi dans 40% des cas. (26)
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Ces deux dernieres études étaient globalement similaires en termes de population, de

distribution des diagnostics finaux et des performances diagnostiques dans le groupe

contrble. La différence, pouvant expliquer les performances accrues de I'échographie dans

I'étude de Lindelius et al, repose sur la formation des participants.

Dans notre étude, la réalisation de I'échoscopie a permis de confirmer I'hypothése

diagnostique initiale dans 78,8% des cas, supposant que sa réalisation, en complément

d’'un examen clinique, pourrait permettre de diminuer les hypothéses de diagnostics

différentiels.

Plusieurs études convergent en ce sens. Deux essais contrélés randomisés, I'un turc (27),

'autre suédois (28), et une étude multicentrique (29), ont permis de montrer que la
réalisation d’'une échoscopie, en complément de I'examen clinique, dans les douleurs
abdominales aigués, réduisait le nombre de diagnostics différentiels (et donc affinait le
diagnostic clinique initial), le nombre d’examens complémentaires et le nombre

d’hospitalisations.

2. Echographie en dehors des urgences
a) En médecine hospitali¢re

En médecine hospitaliere, 'échographie clinique ciblée (ECC) a trouvé un intérét pour
apporter une réponse binaire (oui/non) a une question spécifique, dans de multiples
domaines.

Elle est notamment utilisée pour poser le diagnostic de décompensation cardiaque,
d’exacerbation de BPCO et d’asthme, de pneumopathie, de pneumothorax ou encore
d’épanchement pleural (30) et s’est montrée supérieure a la radiographie de thorax et

équivalente au scanner thoracique dans le diagnostic de pneumopathie. (31) (32) (33)
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Concernant le domaine abdominal, elle permet notamment de rechercher un
épanchement/une ascite, de mettre en évidence une hépatomégalie ou une
splénomeégalie, et permet d’étudier les voies biliaires afin de mettre en évidence un calcul

et/ou une dilatation de ces derniéres. (30) (34) (35)

Enfin, devant la survenue d’'une insuffisance rénale, elle permet d’en retrouver une cause

post-rénale et/ou de mettre en évidence une dilatation des voies urinaires. (30) (36)

b) En médecine générale ambulatoire
Comme le rappelle la HAS, trés peu d’études se sont intéressées a I'utilisation de
I'échoscopie par les médecins généralistes.
De plus, elle rappelle qu’aucune recommandation, francaise ou internationale, ne pose le
cadre de l'utilisation de I'échoscopie en médecine générale (conditions de réalisation,

indications ...).

Cependant, elle a tenté d’extrapoler les résultats issus des études publiées en médecine
d’'urgence, mais ceci s’est avéré non concluant, allant dans le sens de 'avis du Collége de

Médecine Générale, qui jugeait inappropriée une telle extrapolation.

Au vu de ces éléments et des faibles données de la littérature sur le sujet, la HAS n’a pas
pu statuer sur les situations cliniques pour lesquelles I'échoscopie aurait une plus-value
par rapport a 'examen clinique en cabinet de médecine générale (11), allant dans le sens

de notre étude.
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3. Impact de la formation initiale
Nous avons précédemment montré que la principale différence entre I'étude du
Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine et I'étude de

Lindelius et al résidait dans la formation des participants.

En effet, dans I'étude du Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency
Medicine, les participants avaient regu une formation, mais cette derniére était
hétérogéne.

Dans I'étude de Lindelius et al, les chirurgiens avaient regu une formation de quatre

semaines, identique pour tous.

Pour rappel, notre étude montre également des disparités concernant la formation a
I'échoscopie, avec 35% des participants n’ayant pas suivi de formation spécifique a

I'échoscopie, et 65,4% ayant suivi une formation au sein d’organismes privés, ce qui
pourrait étre a I'origine de disparités non négligeables en termes de compétences

acquises en eéchoscopie.

Dans certains pays d’Europe, la formation a I'’échoscopie fait partie intégrante de la
formation de premier cycle des études médicales. C’est notamment le cas de I'Allemagne,
du Danemark et le 'Ecosse. (37)

Plusieurs pays disposent de programmes de formation spécifique a I'échoscopie en
médecine générale. C’est le cas de I'Autriche, des Pays-Bas, de la Norvége et de la
Finlande. (37)

Aux Etats-Unis, la formation a I'échoscopie est également intégrée au sein des études

médicales, avec cependant des disparités selon les Etats. (38)
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Au Canada, cet enseignement de I'échoscopie est également en train de se développer.

(39)

Cependant, aucune étude concernant le recours aux urgences par les médecins
géneéralistes utilisant I'échoscopie, dans ces pays ayant intégré sa formation au sein de
leurs études médicales, n’a été retrouveée.

En France, il n’existe pas de formation spécifique a I'échoscopie intégrée dans le cursus
de médecine générale. |l existe toutefois des formations « officielles » possibles apres
l'internat, représentées par le Dipldme Interuniversitaire d’Echographie et Techniques
Ultrasonores (DIU-ETUS — formation nationale et dipldomante) et la formation délivrée par
le Centre Francophone de Formation en Echographie (CFFE — enseignement en ligne de

I'échographie adaptée a la médecine générale au travers de cas cliniques).

C.  Aspects économiques

Le marché de I'échographie ambulatoire est en expansion réguliére.

Le marché frangais des dispositifs €échographiques est estimé a environ 340 millions USD
(environ 292 millions d’euros) en 2023, avec une projection a 458 millions USD (environ
393 millions d’euros) en 2030, soit un Taux de Croissance Annuel Composé (TCAC)
d’environ 4,3%.

Des estimations émanant de Mordor Intelligence prévoient une valeur de 418,8 millions
USD (environ 360 millions d’euros) en 2025, atteignant probablement 532,4 millions USD

(environ 457 millions d’euros) en 2030, soit un TCAC estimé a 4,6%. (40)

Le marché mondial des échoscopies (POCUS) a été évalué a 1,18 milliards USD (environ
1,012 milliards d’euros) en 2023, et a 1,32 milliards USD (environ 1,13 milliards d’euros)

en 2024, et est estimé a 4,07 milliards USD (environ 3,5 milliards d’euros) d’ici a 2032, soit
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un TCAC de 15,1% au niveau mondial. (41)

Pourtant, malgré ce marché en croissance constante, et comme montré précédemment,
I'utilisation de I'échoscopie ne semble pas apporter de plus-value comparé a I'examen

clinique, la HAS allant également en ce sens en I'absence d’études probantes.

V. Conclusion

A.  Généralités
L’échographie est une technique simple, non invasive et rapide d’acces. Son utilisation
dans un contexte d’'urgence vitale ou de polytraumatisme, au travers de la FAST écho,
n’est plus a démontrer.
Son utilisation en médecine hospitaliére peut également étre utile lors d’'une évaluation
rapide, en prolongement de I'examen clinique, afin d’apporter une réponse binaire

(oui/non) a une question spécifique posée.

En médecine générale, son utilisation est plus nuancée. Aucune recommandation
officielle, nationale ou internationale, n’existe concernant le cadre de sa pratique. En effet,
aucun cadre d’utilisation et aucune indication précise n’ont été démontrés.

Notre étude tend a aller dans ce sens, puisqu’elle ne retrouve pas de plus-value apportée
par la réalisation d’'une échoscopie abdominale en cabinet de médecine générale, dans un

contexte de douleur abdominale non traumatique.

Au vu des différentes études citées dans ce travail, un des points discriminant quant a la
qualité de I'échoscopie semble étre la formation.
Cependant, méme si certains pays ont inclus la formation a I'échoscopie au sein de leur

cursus medical, aucune étude n’a été retrouvée quant au recours aux services d’'urgences
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par les médecins généralistes de ces pays.

Elle trouverait tout de méme un intérét dans I'affinage du diagnostic, en éliminant certains

diagnostics différentiels.

B.  Perspectives

Pour approfondir ce travail de thése, plusieurs pistes d’études peuvent étre envisageées,

telles qu’'une étude comparant le recours aux urgences par des médecins réalisant des

échoscopies par rapport a ceux qui n’en réalisent pas ; une étude comparative concernant

le recours aux urgences des médecins généralistes ayant suivi une des formations
« officielles » reconnues (DIU-ETUS ou CFFE) par rapport a des médecins ayant eu

recours a des formations d’ordre privé.

Enfin, une étude comparative sur le recours aux urgences par les médecins généralistes
des pays ayant inclus la formation a I'échoscopie dans leur cursus médical, par rapport
aux médecins généralistes des pays n’ayant pas de formation a I'échographie au sein de

ce méme parcours, pourrait étre intéressante.
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VII.

Annexes

Annexe 1 : Attestation DPO

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPO) : Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative : Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué a la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille fr

Traitement exonéré

Intitulé : L'échographie en médecine générale, chez les patients de 20 3 60 ans présentant une
douleur abdominale, diminue-t-elle le recours aux urgences ?

Responsable chargé de la mise en ceuvre : M. Anthony HARO
Interlocuteur (s) : M. Antoine BARONE

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au réglement général sur la protection des données
dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du questionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis a votre disposition par
IUniversité de Lille via le lien https://enquetesuniv-lille.fr/ (en cliquant sur "Réaliser une enquéte
anonyme” puis "demander une ouverture d'enquéte”).

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez I'enquéte en ligne a lissue de la soutenance.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 28 novembre 2024 Délégué a la Protection des Données

M

Di Données per Bes ot archives
42 rue Paul Duez

59000 Lile

dpoBuniviile f | www.univ-iille fr
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Annexe 2 : Questionnaire de thése
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Titre de la thése : L'échographie abdominale, réalisée au cabinet de médecine générale,
chez les patients de 18 a 60 ans présentant une douleur abdominale non traumatique,
diminue-t-elle le recours aux urgences ?

Thése - Médecine - Lille 2025

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + FST/option : Médecine Générale

Mots-clés : échoscopie, ambulatoire, médecine générale, douleur abdominale, urgences

Résumé :

Contexte : La douleur abdominale est un motif de recours fréquent aux services d’urgences.
Elle représentait 11% des motifs d’adressage en 2023, chez les 18-74 ans. En médecine
générale, elle représente le 9¢ motif de consultation, et 10% nécessitent un traitement
hospitalier. Par ailleurs, I'échographie est une technique rapide et facile d’accés, déja bien
ancrée au sein des services d'urgences, et se développe de plus en plus en médecine
générale ambulatoire. Cependant, dans un contexte de surtension des services d’urgences,
trés peu d’études ont analysé I'impact d’'une échographie de débrouillage au cabinet de ville
sur le recours aux services d’urgences.

Matériel et Méthodes : Cette étude prospective multicentrique a inclus des médecins
généralistes installés en cabinet, adhérent a une CPTS, et pratiquant I'échoscopie en
complément de leur activité clinique. L’étude s’est déroulée chez les patients agés de 18 a 60
ans inclus. Les données ont été analysées selon des tests univariés et bivariés, avec une
significativité fixée a p < 0,05.

Résultats : Les analyses montrent que la réalisation d’'une échoscopie abdominale, en cabinet
de médecine générale, chez les patients de 18 a 60 ans présentant une douleur abdominale
non traumatique, ne modifiait pas la décision clinique initiale d’adressage ou non aux services
d’'urgences. L’échoscopie n'apporte donc pas de plus-value par rapport a 'examen clinique.
Elle permet toutefois d’affiner le diagnostic en éliminant certains diagnostics différentiels.

Conclusion : L'échoscopie a démontré un intérét dans la prise en charge en contexte
d’urgence vitale et/ou de polytraumatisme, au travers de la FAST écho. Son utilisation en
meédecine hospitaliere permet d’apporter une réponse binaire a une question spécifique.
Cependant, en médecine générale, son intérét apparait plus nuancé, n’apportant pas de plus-
value a I'examen clinique, mais permettant toutefois d’affiner I'hnypothése diagnostique initiale.
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Assesseur : Monsieur le Docteur Matthieu CALAFIORE

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Anthony HARO
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