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|. INTRODUCTION

Contexte et justification du sujet

L'échographie est une technique d’'imagerie qui s’est développée dans les années 1960.
Aujourd’hui, beaucoup de spécialités médicales I'utilisent dans leurs pratiques quotidiennes
(1). De par son innocuité, son caractére non invasif, non irradiant et la plus grande
disponibilité des appareils, I'échographie fait son apparition dans les cabinets des médecins

généralistes.

L'OMS reconnait les bénéfices de l'usage de I'échographie par les “non spécialistes”

c'est-a-dire les non radiologues. Que ce soit formé par un DIU ou non (2).

Il existe de nombreux axes de son utilisation en médecine générale. Une intéressante these
qualitative de 2013, a nouveau validée en 2019, fait état d'une liste de onze indications
retenues de I'échographie en médecine générale (3). Le dépistage et la surveillance des

anévrismes de I'aorte abdominale en font partie.

L'AAA est une pathologie mortelle, appelée “the silent killer” dans la littérature

anglo-saxonne. L'anévrisme, dérivé du verbe grec « dveupUvw » [aneurind] signifiant

« élargir, dilater » est une dilatation permanente et irréversible d’'un vaisseau sanguin. De
trés mauvais pronostic si rompu, avec une mortalit¢é globale a 80% et une mortalité
hospitaliére estimée a 45% (4). Sa prise en charge précoce est trés souvent salvatrice : la
diminution de la mortalité a 10 ans des AAA est évaluée a 48 % si prise en charge adaptée

(5). Son dépistage est donc une priorité.

Cependant, le dépistage des AAA en France, rencontre une adhésion médiocre, puisque
seulement entre 7 et 80% des patients seraient dépistés (6). Aux Etats-unis, une étude de

2012 fait état d’'un taux de dépistage a 41%, toutes imageries confondues (7).
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Il existe dans la littérature plusieurs sources montrant I'intérét de I'échographie en premiere
ligne dans I'obtention d’'un diagnostic précis et de qualité, avec un impact positif sur la prise
en charge, mais aussi économiquement parlant, puisqu’elle permet de diminuer le recours
aux spécialistes et aux services d’accueil des urgences (8). Un article paru dans le
"Scandinavian journal of primary health care” en 2017 valide la précision des médecins
généralistes formés a [I'échographie comparés aux radiologues ou aux spécialistes
d'organes (9). Et deux études de 80 et 45 patients montrent une sensibilité et une spécificité
dans le dépistage de I'anévrisme de l'aorte abdominale par les médecins généralistes de

100% (10,11).

Il existe une revue de la littérature de 2016 sur la performance du dépistage des AAA chez
les médecins échographistes (12). D’apres les résultats de cette revue, le dépistage par le

médecin généraliste échographiste semble performant.
Toutes ces recherches mettent en évidence que :

- L'échographie semble avoir sa place en médecine générale.

- Les médecins généralistes pourraient faire le dépistage des AAA avec une
précision qui semble égale aux radiologues.

- Le dépistage des AAA fait partie des indications validées en médecine
générale.

- Cet objectif de santé publique est loin d’étre atteint.

Cette thése s’intéresse donc aux modifications des pratiques qui accompagnent I'acquisition
d’'un appareil d’échographie en cabinet de médecine générale, en particulier pour les
dépistages des anévrismes de l'aorte abdominale. Lorsqu'on s'intéresse aux médecins
généralistes échographistes, comment dépistent-ils ? Peut-on extrapoler que la disponibilité

d’'un échographe renforce ce dépistage ? Ces médecins sont-ils sensibilisés au dépistage
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des AAA ? Comment les médecins généralistes échographistes justifient-ils ce faible taux de
réponse ?

Les échographes sont peu utilisés en médecine générale en France, on estime entre 4 et
8% les médecins généralistes équipés (13) et ils ne seraient responsables que de 2.4% des
échographies en 2019. Les données concernant les bénéfices ou les inconvénients de cet

équipement en médecine générale sont encore mal connues.
En quoi la disponibilité d’'un échographe change-t-elle la pratique des médecins
généralistes ?

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques de dépistages des AAA chez

des médecins généralistes équipés d’échographies.
Les objectifs secondaires sont :

- Evaluer le ressenti, et connaitre I'utilisation habituelle de I'échographie dans
cette population particuliere de médecins généralistes.

- Appréhender ce qui pourrait motiver ces médecins a dépister les AAA par eux
méme, ou au contraire, comprendre ce qui les en empéche.

- Connaitre les ressentis des médecins généralistes échographistes sur ce

dépistage. Expliquent-ils pourquoi ce dépistage n’est pas fait ?

Définition des termes du sujet :

1. L’échographie
a) Le principe physique

L’échographie est basée sur les propriétés des ondes sonores.
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Ces ondes sont des vibrations mécaniques d’un fluide, elles se propagent de maniére
longitudinale. Elles utilisent la capacité des fluides a se déformer, pour se propager, ces

ondes sont les variations de pression dans ces fluides compressibles.

Les ondes acoustiques sont définies par leurs fréquences. Les ultrasons représentent la
gamme des ondes sonores dont les fréquences sont trop élevées pour étre percues par
'oreille humaine. Les ultrasons sont les ondes sonores de haute fréquence, au-dessus de
20000 périodes par seconde soit 20kHz. Les ultrasons sont donc trop aigus pour l'oreille
humaine (2). Pour ce qui est des infrasons, ce sont les ondes sonores qui possédent une

fréquence trop faible pour étre pergue par I'oreille humaine. lls sont donc trop graves.

Les ondes sonores dont les fréquences se situent entre les infrasons et les ultrasons sont

donc perceptibles par I'oreille humaine. Ces ondes sont appelées tout simplement des sons.

L'échographie repose sur les propriétés physiques des ondes. Leur capacité a se réfléchir

sur certaines surfaces par exemple.

Il existe encore une autre propriété des ondes acoustiques qui est primordiale en
échographie. |l s’agit de I'effet Doppler. C’est la modulation de la fréquence de I'onde émise
en fonction de la vitesse et de la direction de I'émetteur. Le son d’'une siréne qui s’éloigne
sera plus grave du fait de 'augmentation de la distance entre les longueurs d’ondes, et une

siréne qui se rapproche sera plus aigué.

b) L’historique

Découverte des ultrasons en 1883 par I'Anglais Francis Galton. Puis en 1917

application des ultrasons afin de créer les premiers sonars par le Francgais Paul Langevin.
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La premiére utilisation des ultrasons fut le repérage des obstacles. Cet usage fut
militaire en premier lieu : il permit de repérer les sous-marins durant la premiére guerre
mondiale, en utilisant le principe de la réflexivité des ultrasons. Les batiments étaient
équipés d'émetteurs d’ultrasons, lorsque ces derniers rencontraient un obstacle, par
exemple un sous-marin, ils étaient renvoyés. Cet écho était pergu par le récepteur.
Connaissant la vitesse de propagation des ultrasons, déduire la position de I'obstacle était

possible. C’est le principe du sonar (SOund Navigation And Ranging).

Les ultrasons furent utilisés trés rapidement a but thérapeutique, avant d’étre utilisés a but
diagnostic, en effet, dés 1920 la capacité de destruction des ultrasons de haute intensité est
établie par Langevin. lls sont trés vite appliqués en neurologie comme traitement, peu

efficace, de la maladie de Parkinson (14).

L'utilisation dans le domaine de I'imagerie fut décrite pour la premiére fois par le neurologue
Karl Dussik. Il imagine que les différences de densité des tissus permettent de visualiser les
structures internes du corps humain, particulierement le cceur et le cerveau. Il pense pouvoir
détecter des tumeurs cérébrales par ce biais. En 1947 il met au point ce qu’il appelle des
ventriculogrammes, dont les images sont inscrites sur papier. En 1948 se tient le premier

congres d’échographie.

Entre 1948 et 1950 une équipe de 3 chercheurs, Dr D. Howry, Dr J. Ludwig, Dr G. Wild,
démontrérent que les ondes sonores émises dans le corps humain se réfléchissaient sur les

organes, les ondes acoustiques qui revenaient vers la sonde avaient différentes fréquences.

En 1950 également, le néphrologue Dr J. Holmes s'intéresse a I'échographie pour détecter

les bulles dans les cathéters de dialyse.

La collaboration du Dr Howry et du Dr Holmes avec 2 ingénieurs W. Bliss et G. Posakony

permit la conception de “l'immersion tank ultrasound system”.
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Le premier appareil issu de cette technologie est le PAN-scanner en 1957.

En 1957 toujours, T. Brown, ingénieur et L. Donald, gynécologue, modifient un échographe
industriel et réalisent les premiéres images gynécologiques avec une sonde a balayage

manuel. lls arrivent ainsi a réaliser les premiéres images d’un foetus en 2D.
Ensuite, S. Satomura introduit I'effet doppler a la technique en 1959.

A partir des années 1960 la technique va se raffiner rapidement, avec l'apparition de
I'échographie avec image en temps réel : le premier appareil de ce genre fut celui de W.
Krause et R. Soldner, il permettait d’avoir 15 images par seconde, ce qui permit de distinguer

les mouvements foetaux in-utéro.

L'effet Doppler, qui correspond a la modification de la fréquence de I'onde en fonction de la
direction et de la vitesse de I'émetteur, a été introduit en premier par les japonais Shigeo
Satomura et Yasuhara Nimura. Puis en 1966 Kato et T. lzumi ont été les pionniers du

doppler artériel. (15)

A partir des années 90 : la technique va se raffiner encore avec I'amélioration de la
résolution des images, de la fluidité, de I'apport de I'informatique moderne, avec une grande
capacité de calcul. Les appareils deviennent alors de plus en plus polyvalents et de plus en

précis.

c) Description de I'appareil

Un appareil d’échographie est donc constitué de sondes, qui permettent d’envoyer et de

recevoir les ultrasons. D’'un moniteur écran permettant de visualiser les images qui ont
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préalablement été traitées par l'operating system afin de rendre interprétable les données
brutes.

Les sondes de l'appareil d’échographie sont les émetteurs : elles sont constituées d’un
cristal piézoélectrique qui permet de produire des ultrasons, dont I'écho est recueilli dans un
deuxieme temps (16). En effet lorsque parcouru par un courant électrique les cristaux vont

vibrer de fagon trés rapide, et ainsi créer des ultrasons.

d) Les différents modes d’échographie

Mode A :

C’est un mode d’échographie peu utilisé, qui n’a qu’une seule dimension, la profondeur. Le
faisceau d'ultrasons va étre émis, et a chaque rencontre avec une interface différente, il va

envoyer un écho. On obtient alors un pic, en fonction de son retour, on connait la profondeur.

Figure 1 : Exemple d’échographie en mode A

B
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Image libre de droit sur https://fr.depositphotos.com/
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Mode B :

C’est une technique d’échographie en 2D. C’est la plus courante. Elle se fait en nuance de
gris en fonction de I'amplitude des pics. Elle repose sur les mémes principes que
'échographie mode A en une dimension. Elle ajoute cependant, une étape de balayage
automatique, elle va envoyer plusieurs faisceaux ultrasonores qui permettent I'obtention

d’une image en 2D.

Figure 2 : Exemple d’'un anévrisme de I'aorte abdominale en mode B :

Image libre de droit sur https:/fr.depositphotos.com/
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Mode TM (Temps Mouvement) :

C’est un faisceau unique qui est étudié en fonction du temps, il permet I'analyse des
phénoménes rapides. |l est principalement utilisé en échocardiographie pour I'analyse des

valves.

Figure 3 : Exemple de mode TM

Image libre de droit sur https://fr.depositphotos.com/

Doppler Couleur :

Ce mode permet d’analyser la fréquence de I'écho, pour connaitre la direction d'un flux. Il
superpose le flux a I'image. Par convention, un flux qui s'approche de la sonde sera en

rouge et un flux qui s'éloigne sera en bleu.
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Figure 4 : exemple de doppler couleur

Image libre de droit sur https:/fr.depositphotos.com/

Mode doppler analyse spectrale :

Il permet d’analyser le flux sur un point donné, avec une analyse de la vitesse en fonction du

temps.

Figure 5 : Exemple de Doppler en analyse spectrale
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Image libre de droit sur https:/fr.depositphotos.com/
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Modes 3D ou volumique :

C’est une échographie mode B, mais avec un balayage d’'une zone spécifique, soit manuel,
soit automatique, qui va permettre de faire une succession de coupes. La succession de ces
coupes permet la constitution d’'une matrice volumique 3D. Les coupes sont orientées sur 2
dimensions, largeur et profondeur, en balayant on ajoute une dimension de plus qui permet

de voir le relief et le volume.

Figure 6 : exemple d'échographie en Mode 3D

Image libre de droit sur https:/fr.depositphotos.com/

2. L’anévrisme de 'aorte abdominale

a) Définition

Un anévrisme est une dilatation permanente, localisée, segmentaire, avec perte du
parallélisme des bords d’'une artere, dont le diametre est augmentée de plus de 50% de son
diamétre normal. Le diamétre normal de I'aorte abdominale est en principe compris entre 14

et 30 mm. Ce diameétre est dépendant de la corpulence et de 'age.
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Il existe plusieurs types d'anévrismes, qui peuvent étre classés en fonction de leurs
localisations et de leurs étiologies. On distingue également les AAA des faux anévrismes ou
pseudo anévrismes, qui sont plutét des “poches” de sang, contenu, non pas dans les parois

artérielles, mais dans les tissus adjacents.

Pour donner un exemple, un patient ayant un diameétre moyen de son aorte a 1.5 cm
présente un AAA s’il existe une dilatation focale supérieure a 2.25cm. La notion qui permet

de définir un anévrisme est donc le diamétre moyen et la perte du parallélisme des parois.

b) Epidémiologie
L’augmentation du diamétre de I'aorte abdominale est progressive au cours de la vie.

La prévalence de 'AAA chez les hommes de plus de 65 ans est estimée entre 4 et 8 %,
contre seulement 0.22% dans la population générale selon I'HAS (17).

On constate une forte augmentation de la prévalence des AAA en fonction des populations
étudiées : 'AAA touche 4 a 6 hommes pour une femme et atteint 3 a 8% des hommes de
plus de 50 ans avec facteurs de risques cardiovasculaires, dans les pays occidentaux, avec

un pic entre 75 et 84 ans (18,19).

“The Tromsg Study” étude de cohorte norvégienne faite en 1995 sur plus de 6000 patients
de 25 a 84 ans, confirme que 'AAA est une maladie qui touche 4 fois plus les hommes que

les femmes. Aucun anévrisme n’est retrouvé avant 48 ans dans cette étude (20).

La mortalité globale d’'une rupture spontanée d’un AAA est estimée entre 79 et 94% (21,22).
Cette cause représente environ 1 a 1.7% de toutes les morts dans le groupe des personnes

de 65 a 80 ans. C’est la 3éme cause de déces dans ce groupe de population (23,24).
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La survie lors d’'une rupture d’'un AAA varie selon les pays, par exemple aux Etats-Unis en
2002, la mortalité hospitaliere est de 53% et en Angleterre elle est estimée a environ 65%
(25). Dans une méta analyse datant de 2002 le risque de déces des AAAr (Anévrismes de
'aorte abdominale rompus) opérés était évalué a 48% des patients aux Pays-bas (26).
Méme si des études plus récentes font état d’'une amélioration de la survie, par exemple en
2015 une méta analyse fait état d’'une mortalité a un an a 38,6% pour la réparation

endovasculaire et 42,8% pour la méthode a ciel ouvert (27).

Quoi qu’il en soit, malgré cette nette amélioration de la prise en charge attribuée aux
améliorations techniques et au traitement endovasculaire, 'AAA rompu est une pathologie
responsable de plus de 6000 décés aux Etats-Unis en 2010 et la méme année, de 2073
déces en ltalie et de 1251 en Allemagne (28). En France, la mortalité sur I'année 2011 était

d'environ 2100 décés (29).

c) Causes

Les causes des AAA sont encore incomplétement élucidées. Les raisons de son apparition
dans un organisme seraient complexes et multifactorielles, mais seraient histologiquement
lites a la destruction de [l'élastine et du collagéne présents dans la média et dans
I'adventice, ainsi qu'a une perte des muscles lisses présents dans les parois vasculaires. En
découle un amincissement de la paroi avec une infiltration de macrophages et une

néovascularisation (30).

Cependant, certains facteurs de risques sont bien connus, car communs avec la maladie
athéromateuse. De plus comme montré précédemment en évoquant I'épidémiologie, le sexe
masculin, ainsi que 'dge sont des facteurs de risque reconnus. Il en existe d’autres comme
le tabac et les antécédents familiaux. D’autres éléments biologiques font toujours débat,
mais semblent de plus en plus reconnus comme associés a un sur-risque, comme un taux

faible de HDL-cholestérol.
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d) Conséquences de I'anévrisme de I'aorte abdominale

Nous avons donc vu que I'évolution naturelle d’'un AAA se fait vers 'augmentation de taille
progressive, potentiellement jusqu’a la rupture. Nous avons vu également que la rupture
d’'un anévrisme est une conséquence mortelle des AAA avec une mortalité comprise entre

60 et 80% en préhospitalier, et entre 37 et 42% si le patient atteint un hépital en vie (4,27).
La rupture est la complication la plus redoutable des AAA, elle est la raison de leur mortalité.
Cette rupture peut étre prévenue, par le recours a une chirurgie. C’est le traitement électif.

Ce traitement électif a des indications particulieres, en théorie il est réservé aux AAA
supérieur a 5.5 cm de diamétre ou qui ont une croissance de plus de 0.5 cm en 6 mois ou 1

cmen 1 an, ou la présence de symptémes.

Une opération sans avoir ces valeurs seuil ne semble pas améliorer la survie des patients
(31). En effet, malgré un risque per-opératoire faible d’environ 2,5% le bénéfice d’'une
opération d’'un anévrisme de moins de 5.5cm n’est pas prouvé. Car le risque de rupture de
ces anévrismes ne représente environ que 0.5 a 1.5% par an (32). La mortalité opératoire
n'est pas négligeable. L'étude en question n’a pas montré que l'opération immédiate était

plus avantageuse, mais le suivi moyen des patients n’était que de 4.9 années.

Dans une autre étude faite cette fois sur 12 ans de suivi, aucun bénéfice net n’a été retrouvé
a la pratique d'une chirurgie précoce (31). Pour ces patients porteurs d’'un AAA de taille
intermédiaire entre 4 et 5.5cm de diameétre ou le traitement électif n’est pas retenu, une

surveillance échographique peut étre envisagée tous les 3 a 6 mois (33).

C’est une pathologie mortelle si non dépistée et il existe un traitement efficace, le dépistage

est donc un objectif majeur de santé publique.
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L'échographie en médecine générale

1. En Europe

A l'étranger, la pratique de I'échographie en médecine générale semble développée (34),
(35). Mais comparée a nos voisins européens, la pratique de I'échographie par le médecin
généraliste francais reste peu répandue, et concernerait entre 4 et 8% des généralistes

(1,13,36).

LEFSUMB (European Federation for UltraSound in Medicine and Biology) est la fédération
des sociétés européennes d’échographie qui a pour but de promouvoir les bonnes pratiques.
Elle recommande I'apprentissage du maniement d’un échographe, ainsi que l'interprétation
des images, chez tous les étudiants en médecine afin de profiter des avantages de cette
technique mais aussi d'en éviter les écueils. Elle constate 'absence de stratégie européenne

de formation a I'échographie (37).

En Allemagne :

La qualité des enseignements et 'encadrement de la pratique de I'échographie est assurée
par une triple autorit¢ : le conseil de lordre, I'Association fédérale des médecins
conventionnés, et le “DEGUM” (Deutsche Gesellschaft Fir Ultraschall In Der Medizin). C’est
la plus grosse société d’échographistes d’Europe. L'utilisation des échographes y est

répandue. (36)

L'échographie est intégrée au cursus universitaire des médecins généralistes allemands. La
majorité des médecins généralistes allemands ont a la fois les compétences pour dépister

les AAA et plus de 75 % d’entre eux posseédent un échographe (38).
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En ltalie :

“ The METIS Project for generalist ultrasonography ” estime que dans un futur proche, les
généralistes pourraient en ltalie, étre amenés a réaliser plus de 40% des requétes d’examen
par échographie. C’est dans cette optique que leur fédération de médecine générale
(Federazione lItaliana dei Medici di Medicina Generale, FIMMG), leur société scientifique
(METIS), la société italienne d’échographie (ltalian Society of Ultrasonology) et la société
italienne de radiologie médicale (ltalian Society of Medical Radiology) se sont associées, afin

de créer des cours nationaux pour former ces médecins (39).

2. En France

L'échographie est une technique d’imagerie en forte progression en France. En 2017 sa
croissance était de 1.8% par an. Elle représente 30% de la part des remboursements
d’'imagerie en médecine libérale en 2018 (1). Dans une thése épidémiologique de 2019 on
peut lire que : “Sur un total de 27 341 médecins libéraux, on dénombre 1796 médecins

généralistes (6,40%) qui ont réalisé 404098 actes échographiques soit 2,10% de la totalité

des actes échographiques” (13).

La pratique de I'échographie était initialement réservée aux radiologues, mais d’autres
spécialités médicales utilisent I'échographie dans leur pratique quotidienne. C’est le cas de
la gynécologie, de la cardiologie, des urgentistes... (40) On estime qu’environ 40% des
échographies sont réalisées par des radiologues, le reste étant effectué par les spécialistes

d’organes, et seulement 2 a 4% par les médecins généralistes (41).

En médecine générale, I'utilisation reste pour le moment assez marginale, on estime

qu’environ 4% des médecins généralistes sont équipés avec un échographe contre 8% en
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Italie (39). En France le nombre total des praticiens de la filiere Médecine Générale ayant
obtenu le DIU d’échographie sur les 10 derniéres années est seulement d’'un peu plus de
500 (36). Pour donner un ordre d’idée, chaque année, la France forme environ 3200

médecins généralistes.

Pourtant, il apparait que l'accés aux examens complémentaires au cabinet du médecin
généraliste fait partie des prestations attendues par les Francgais (35). D’ailleurs, les
échographies réalisées en médecine générale sont trés souvent confirmées aprés une

seconde lecture par un radiologue (9).

Il est légitime de se demander quelles sont les indications principales de I'échographie en
médecine générale ; dans une étude de 2017 il est explicité une liste d'indications a réaliser
une échographie en contexte de soins primaires. Le suivi d'un anévrisme de l'aorte
abdominale est présent dans cette liste. Cette indication représente a elle seule 0.47% des

consultations, sans parler du dépistage (42).

Il semble donc qu’en médecine générale en France, 'échographie soit marginale, bien qu’en
plein essor dans d’autres spécialités. Sa progression n’est pas aussi forte que dans certains
pays Européens. Les médecins généralistes échographistes frangais n'‘ont pas une
formation unifiée et n’ont pas de cursus universitaire. Le dépistage des AAA est une des

indications retenues et pourrait faire partie des attentes des Francais.

Le dépistage de 'AAA

1. En France

Le dépistage des anévrismes de l'aorte abdominale est donc primordial. Car comme nous
'avons vu précédemment, ils font partie des “silent killers” leur proportion dans la population

générale n’est pas négligeable, ils sont souvent asymptomatiques et si rompus, gravissimes,
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avec une mortalité globale pouvant atteindre 90%. En revanche, s’ils sont traités, leur
mortalité est alors plus faible et le risque opératoire de décés a 30 jours postopératoire est
d’environ 4 a 5% (43). Le dépistage est donc essentiel. Comment est-il organisé en France

et dans le monde ?

En France, la Haute Autorité de la Santé a émis en 2013 des recommandations en faveur
d’'un dépistage opportuniste des AAA. En outre elle recommande le dépistage unique ciblé

opportuniste des AAA chez :

- Les hommes avec un &ge compris entre 65 et 75 ans et tabagisme actif ou sevre.
- Les hommes avec un age compris entre 50 et 75 ans et un antécédent familial

d’AAA (B).

Les recommandation issues de la société de médecine vasculaire en 2007 sont différentes :

Elle recommande le dépistage chez les hommes fumeurs, ou anciens fumeurs, de 60

a75ans.

- Elle conseille le dépistage de tous les hommes de 60 a 65 ans.

- Elle conseille le dépistage de tous les hommes de plus de 75 ans sans comorbidité
dont I'espérance de vie est normale pour 'age.

- Elle conseille le dépistage des femmes de 60 a 75 ans tabagiques ou hypertendues.

- Elle conseille le dépistage des femmes de plus de 75 ans sans comorbidité dont
I'espérance de vie est normale pour I'age.

- Elle recommande le dépistage pour les hommes et les femmes de plus de 50 ans

ayant un antécédent familial d’AAA au premier degré (44).
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Ce dépistage est donc réalisé une seule fois dans les populations concernées. Le taux de
participation de ce dépistage semble mal évalué. Selon les populations étudiées, il apparait

que la participation oscille entre 7 et 80% (6).

2. Dans le monde

Plusieurs études montrent le bénéfice d’'un programme de dépistage de masse pour les

hommes asymptomatiques de plus de 65 ans (5,45,46).

En Angleterre il existe un programme de dépistage systématique : il est proposé a tous les
hommes dés 'age de 65 ans. Il n'est pas proposé aux femmes. La Suéde, I'Ecosse, le pays
de Galles, l'lrlande, et les Etats-Unis, ont, ou sont en cours de création de programmes de
dépistage de masse (45,47). Un programme de dépistage systématique a été lancé a

Stockholm en 2010, ce dernier affiche un taux de participation a 77.6% (45).

Aux Etats-Unis, une étude parue récemment remet en cause I'age de dépistage. Selon cette
étude, il suffirait d’'une prévalence de 0.5% des AAA dans une population donnée pour que
le dépistage systématique soit utile. C’est le cas dans les populations suivantes selon
I'étude : les hommes de 45 a 65 ans fumeurs, les hommes de plus de 65 ans, les femmes

fumeuses de plus de 65 ans, hommes et femmes confondus au-dessus de 75 ans (48).

Des études randomisées ont montré qu'un dépistage des AAA par échographie-doppler

diminuait la mortalité d’origine aortique d’environ 45% (46,49).

Question de recherche et objectifs de I'étude

Depuis les balbutiements de I'échographie et son essor plus récent, les méthodes de

dépistages ont fait un bond en avant. Comment la médecine générale arrive-t-elle a
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s'adapter aux évolutions technologiques ? Il est important que cette discipline médicale
continue d’évoluer et de s’approprier les avancées technologiques qui sont mises a sa

disposition.

Les données existantes qui ont été détaillées précédemment font état d’'une prévalence
assez faible de 'AAA, en population générale, elle ne concerne que 0.22% de la population.
Cependant, la mortalité est élevee, et cette pathologie serait sous diagnostiquée. Seuls 18 a
39% des AAA seraient connus (50). Le traitement des AAA est trés bénéfique et permet une
diminution importante de la mortalité. Certaines études font état d’'une diminution de la
mortalité d’un facteur 10. Avoir un dépistage efficace est donc un enjeu majeur. Le dépistage
des AAA n’est pas nécessairement colteux ou chronophage, une échographie en médecine
générale s’est avérée avoir une bonne sensibilité et une bonne spécificité dans d'autres
pays. (11) Et c’est devant ce constat que nous avons décidé de consacrer cette étude aux
pratiques des médecins généralistes échographistes frangais concernant ce dépistage. Au
vu de la disponibilité d’'un échographe, ces médecins généralistes recherchent-ils les AAA ?
Quels sont les moteurs et les freins a ce dépistage ? La réalisation d’'une échographie de
'aorte ne prend en moyenne que 4 minutes (51) et peut sauver la vie du patient. Pourtant la
participation en population générale semble non optimale, est-ce différent dans cet

échantillon particulier de médecins échographistes ?

Cette thématique de I'échographie en médecine générale connait un intérét croissant. (35)

Mais aucune étude a notre connaissance ne porte sur le sujet précis du dépistage des AAA
chez les médecins généralistes équipés d’échographe. En France il existe une thése
qualitative de 2016 portant sur les freins au dépistage de I'AAA chez les médecins
généralistes. Ainsi qu’'une thése de 2015 portant sur les intéréts et les freins de

I'échographie en médecine générale. (52)
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Pour notre part nous avons décidé de recueillir les témoignages des médecins généralistes
échographistes concernant ce dépistage. Puisque nous estimons primordial de connaitre

I'état d’esprit de cette population de médecins en particulier.

Pour le moment, la plupart des travaux sur le sujet portent soit sur la pratique
échographique, soit sur le dépistage. Ce travail peut étre vu comme la synthése de ces deux

positions.

L'’hypothése de ce travail est qu’il existe possiblement une plus grande sensibilité des
médecins a certains sujets de santé publique du fait de la possession d’'un échographe.
L'objectif de cette étude est donc de comprendre comment est percu ce dépistage chez les

médecins en capacité de le dépister eux-mémes.

Les objectifs secondaires sont de comprendre ce qui sous-tend chez ces médecins la
réalisation de ce dépistage, de mettre en exergue les freins ressentis par les médecins et les
avantages que ces derniers ressentent a la possession d’'un échographe. Il nous a semblé
également intéressant de demander aux participants de quelles fagons ils ont organisé leur

pratique échographique.

. MATERIEL ET METHODE

Type d’étude

Ce travail est une enquéte des pratiques et des points de vue des médecins généralistes
francais équipés d’échographes. Cette étude est qualitative transversale par entretiens
semi-dirigés. Elle s’intéresse aux causes et aux motivations qui vont sous-tendre certains
des comportements de la population étudiée. L'approche analytique de ce travail est inspirée
de la méthode de théorisation ancrée de Pierre Paillé. Comme toute étude qualitative,

l'interprétation reste subjective, puisqu’elle tient compte du facteur humain dans la
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problématique qui nous intéresse. Le choix de la méthode d’investigation s’est porté
naturellement vers les entretiens ; c’est une méthode trés répandue, structurante grace au
guide, et adaptée au sujet, puisqu’il s’agit ici de capter les sentiments, les impressions et les

motivations des médecins.

Les axes de travail peuvent étre exprimés de cette fagon :

- Un premier axe se rapporte a la pratique échographique dans leurs cabinets des
médecins interrogés, les contraintes, les freins, et le type d’utilisation de leur appareil.

- Le deuxiéme axe concerne plus particulierement le dépistage des anévrismes de
'aorte abdominale. Quelles sont les positions des médecins interrogés ? Quelles
sont leurs habitudes de dépistage ? Le font-ils eux-mémes ? Quels sont leurs
ressentis sur la qualité globale de ce dépistage ?

- Le dernier axe abordé concerne ce que les participants attendent de leur pratique
future. Dans I'avenir, comment améliorer ce dépistage ? Comment imaginent-ils leur

pratique échographique ?

Les entretiens semi-dirigés sont menés avec l'aide, et en suivant un guide d’entretien
(Annexe 1). Il reste possible pour 'enquéteur d’adapter les questions au cours de I'entretien

et tout au long du travail.
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Population étudiée

1. Critéeres d’inclusion et d’exclusion

Nous nous sommes intéressés aux médecins généralistes francais exergant en soins

primaires, possédant, ou ayant accés a un échographe.

Critéres d’inclusions :

- Médecin généraliste installé

- Accés a un échographe utilisé en soins primaires
- Avoir une pratique échographique réguliére

- Pas de limitation d'age

- Pas de limitation de localisation

- Pas de limitation de formation

Criteres d’exclusion :

- Médecin remplagant
- Praticien hospitalier
- Meédecins d’autres spécialités

- Médecins échographistes exclusifs
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2. Nombre de participants

Le nombre d’entretiens a réaliser n’a pas été décidé avant le recueil des données. Le
nombre de participants devait plutdt correspondre a I'épuisement des nouveaux sujets
abordés. C’est a dire en cas de redondance des thémes abordés et en I'absence d’apport de
nouvelles informations. Ce qui a été jugé étre la suffisance des données est arrivé a

I'entretien numéro 11.

3. Recrutement

Les participants ont été recrutés par la méthode de la boule de neige, les premiers
participants ont été approchés par le réseau des médecins généralistes faisant partie du
DMG, puis le médecin interrogé donnait le nom de certains confréres équipés d’échographes

de sa connaissance.

Méthode de recueil

1. Entretiens individuels semi-dirigés
Le recueil des points de vue des médecins inclus dans cette étude a été fait par le biais
d’entretiens semi dirigés, dont le guide d’entretien est constitué de questions ouvertes.

La période de recueil des entretiens s’est étalée sur un an entre septembre 2021 et

septembre 2022.

Ces entretiens étaient réalisés de maniére individuelle, dans un but d'intimité pour ne pas

limiter les réponses et recevoir au mieux les idées et expériences des participants.

Du fait de I'épidémie COVID, certains de ces entretiens furent effectués en visioconférence.
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Pour préserver 'anonymat des participants, tous les passages comportant des noms propres
ont été modifiés. Et les passages dont la signification n’était pas claire ou imprécise ont été

supprimes.

2. Guide d’entretien

Les questions sont articulées comme suit :

1. Caractériser le participant :

- Age, sexe, lieu et type d’ exercice

- Nombre d’années d’installation

- Est-il maitre de stage universitaire ?

2. Caractériser sa formation a I'échographie et son utilisation actuelle :

- Formation a I'échographie, ressenti sur sa formation.

- Organisation de la pratique échographique. Nombre d’échographies réalisées en
moyenne. Présence de rendez-vous dédiés a I'échographie.

- Utilisation de I'échographie, principales indications, dépistage.

3. Questions centrées sur le dépistage des AAA

- Connaissance des recommandations de dépistage des AAA

- Pratique-t-il le dépistage des AAA ? Selon quelles modalités ?

- Combien de patients le participant a-t-il dépisté au cours de son exercice ?

- Y a-t-il des patients suivis dans sa patientéle pour des AAA ?

- Quelle méthode de dépistage est habituellement utilisée ?

- Quelles sont les difficultés du dépistage au cabinet avec son appareil ?

- Avoir un échographe est-il une aide ?

4. Pistes d’amélioration des pratiques
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Le guide est donc articulé en 4 parties :

La premiére partie a pour but de mieux cerner le participant, son activité

d’échographie. Elle améne a des réponses courtes.

- La seconde partie concerne la formation.

- La troisiéme partie introduit le sujet du dépistage des AAA et améne a des récits de
situations, ou des questions de prise en charge. Elle aborde également les
connaissances pures des médecins concernant ce dépistage et cette pathologie, et
les motivations des médecins interrogés.

- Quatriéeme partie : les pistes d’améliorations, comment les médecins imaginent le

futur de leurs pratiques échographiques, vont-ils dépister a I'avenir ?

Ce guide a subi plusieurs modifications au cours de l'investigation. La version finale du guide

d’entretien est disponible en annexe 1.

3. Retranscription

Tous les entretiens ont été enregistrés intégralement et retranscrits “mot-pour-mot” en
respectant une fidélité du discours intégrale, grace a un dictaphone et un enregistreur vocal
sur ordinateur. Les aspects non verbaux de la communication ont été exclus pour plus de
lisibilité. Ces données “Verbatim” ont été ensuite écrites sur un support informatique type

Google Doc ©, et sont disponibles en annexe.
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4. ’'analyse qualitative

L'analyse des données brutes issues des entretiens s’est inspirée des étapes du

raisonnement analytique selon Gibbs (53,54).

Ces étapes de I'analyse qualitative peuvent étre résumées dans le tableau suivant :

Tableau 1 : Approche de I'analyse qualitative

Etape | Activité

1. Rechercher des thémes communs dans la lecture du transcript

2. Faire un résumé succinct des grands axes

3. Faire I'inventaires des thémes / idées / points structurels du discours

4. Prendre des notes

5. Intégrer dans le raisonnement les exemples et points secondaires

6. Prendre en considération le langage émotif, les métaphores, les sentiments.
7. Coder les thémes dans un index

8. Lier les idées, la littérature, et les thémes

9. Comparer les idées au cas par cas

Tableau traduit du tableau 7 dans le travail de W. Evans et T. o Connor, « “I have collected qualitative
data; now what do | do?” approaches to analysing qualitative data », Res. Rev. Insights, vol. 1, n° 3,
2017, doi: 10.156761/RRI.1000114 en acces libre

L'analyse s’est faite selon la méthode thématique, sur tout le corpus des entretiens et a

permis en fonction des questions du guide d’entretien de dégager des unités thématiques.
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Cette méthode permet de faire une synthése des thémes présents dans les matériaux de
recherche. |l s’agit de trouver la logique explicative d’'un phénoméne, et la thématisation est

I'opération centrale (55).

Schématiquement, elle consiste a expliciter, résumer, inventorier des thémes récurrents

issus des données. Afin de décrire un possible modéle explicatif des pratiques.

Vient ensuite I'étape du codage, ou chaque mot-clé et chaque expression sont référencés
selon leur place dans le corpus. Ceci permet de créer une grille de lecture pour relier les
éléments interprétatifs du discours avec un code prédéterminé. Cette méthode d’analyse
qualitative permet de mettre en exergue des thémes en rapport avec le sujet. Elle permet
d’identifier facilement et d'apparier les données brutes avec les thémes. Ces appariements

ont été recueillis sur un tableur Excel ©.

Les idées et les mots clefs recueillis dans les entretiens sont identifiés comme suit : E
(numéro d’entretien) - (numérotation de la citation). Exemple E1-8 : expert numéro 1 et 8éme

citation.

Puis chaque fragment / mot clef, retiré des verbatims a été codé d’abord en tant qu’idée,

puis regroupé en axes, puis en thémes.

Il a été réalisé en cours de recueil un double codage sur l'intégralité du corpus afin de

dégager des axes de recherche supplémentaires.

Les verbatims et le tableur de codage sont disponibles en annexes.
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. RESULTATS

Participants

1. Durée des entretiens

Les entretiens sont répartis selon le tableau suivant, avec des durées allant du plus court de
22 minutes et le plus long 60 minutes. La durée moyenne d’un entretien était de 34 minutes

et la médiane est a 36 minutes.

Tableau 2 : Durées des entretiens

Numéro d’entretien Présentiel ou a distance Durée de I'enregistrement
E1 Entretien visio 39 minutes 10 secondes
E2 Présentiel 22 minutes 00 secondes
E3 Entretien visio 38 minutes 41 secondes
E4 Entretien visio 42 minutes 42 secondes
ES Entretien visio 40 minutes 55 secondes
E6 Entretien visio 44 minutes 32 secondes
E7 Entretien visio 32 minutes 32 secondes
E8 Entretien visio 30 minutes 32 secondes
E9 Entretien visio 40 minutes 14 secondes
E10 Présentiel 29 minutes 14 secondes
E1N Présentiel 60 minutes 42 secondes
Moyenne 3 présentiels et 7 visios 34 minutes 42 secondes
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2. Profils des médecins

Chaque entretien a été numéroté, voici les profils des médecins interrogés, selon leur age,

leur genre, le type d’exercice et leur pratique habituelle de I'échographie.

Tableau 3 : Profils des médecins

Entretien Age / Genre Exercice MSU | nombre d’échographies
E1 37/ M Semi rural oui 5 a 10 par semaine

E2 42 | F Urbain oui 30 par semaine

E3 68/ M Périurbain non 15 a 30 par semaine
E4 48 /M Rural oui de 3 par semaine a 3 par jour
E5 62/ M Rural non |2 a3 parjour

E6 55/ M Urbain oui 60 par semaine

E7 45/ M Rural oui 3 a4 par jour

E8 45/ M Rural oui 4 par jour

E9 51/F Rural non 10 a 15 par jour

E10 34/F Urbain non |[2a 3 parjour

E11 40/ M Urbain non 1000 par an

Moyenne 47.9 ans

Selon le conseil national de I'ordre des médecins en 2021, la moyenne d’age des médecins

généralistes francais était de 50.3 ans.
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Figure 7 : Répartition des médecins interrogés
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Tableau 4 : Ancienneté de la pratique de I'échographie et installation.
Entretien Ancienneté Type de | Ancienneté de la pratique | Type de formation
de cabinet | de I'échographie d’échographie
l'installation
E1 2 ans MSP 2 ans DIU d’échographie
E2 15 ans MSP 7 ans Centre de formation / DPC
E3 40 ans MSP 20 ans Centre de formation / DPC
E4 7 ans MSP 5 ans DPC /10 jours de formation
ES 27 ans MSP 5ans Centre de formation / DPC
E6 8 ans SOS 8 ans Centre de formation / DIU
d’échographie
E7 15 ans Cabinet | 17 ans DIU d’échographie
E8 12 ans Cabinet | 1an Formation en ligne / DPC
E9 5 ans MSP 3 ans DIU d’échographie
E10 7 ans Cabinet | 5 ans Congres + formations DPC
EN 5 ans Cabinet | 7 ans Formation universitaire a
I'étranger
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Figure 8 : Types d’échographes
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Lors des entretiens, le type et la marque de I'appareil des praticiens ont été demandés. Dans
'échantillon on observe que les 3 principaux types d’appareils disponibles sur le marché
sont présents. Les ultra-portables sont les machines les moins représentées. Cette
information semble judicieuse pour évaluer au mieux le niveau de confiance des praticiens et
les possibles limites techniques qu’ils peuvent ressentir. Avoir un échantillon avec des
échographes différents permet de faire apparaitre les avantages et les inconvénients qu’ils

possédent et ainsi rendre I'étude plus exhaustive.
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3. Formations

Ce travail s'intéresse aux motivations qui sous-tendent les comportements de dépistage des
médecins généralistes échographistes, il est donc opportun de regarder les facteurs
inhérents a la formation. Ces derniers pouvant fortement influencer les modalités de

dépistage et la confiance ressentie par les médecins interrogés.

Figure 9 : Type de formation a I'’échographie
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Dans I'échantillon des médecins interrogés on retrouve une grande variété des formations a
I'échographie. Le DIU étant la principale méthode de formation avec plus d’'un tiers des

répondants.

Le Dipldme Inter-Universitaire d’échographie et technique ultrasonore s’adresse aux
médecins généralistes et spécialistes qui veulent se former a I'échographie dans le cadre de
leur pratique professionnelle, pour les médecins généraliste, il consiste en une formation
théorique et pratique en stage avec nécessité de réaliser des vacations d’échographie. |l
existe également un DU a Brest et Nice d’échographie clinique, et un DESU (dipldme

d’Etudes Supérieures universitaires) a Marseille.
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Viennent ensuite a égalité les centres de formations privées représentés en majorité par le
Centre Francophone de Formation en Echographie (CFFE) de Nimes et les autres
organismes de DPC (développement personnel continu). Un seul participant a suivi une
formation universitaire étrangére en Allemagne. Ce qui a permis lors de ce travail de

recherche d’avoir un large panel de formations différentes parmi les médecins interrogés.

4. Profils des patients

Il a semblé judicieux d’évaluer le profil des patientéles, car 'AAA étant une pathologie du
sujet relativement agé, il est possible que les praticiens ayant des patientéles agées soient

plus sensibilisés a ce probléme.
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Tableau 5 : Profils des patientéles des médecins interrogés

Entretien | Age moyen | AAA suivis | Patientéle Age des patients porteurs d’AAA
de la | / dépistés
patientéle
E1 Jeune <60(2/2 Semi-rurale Plus de 65 ans
ans
E2 Jeune < 60(5/2 Urbaine Plus de 65 ans, un de 40-45 ans
ans
E3 65 ans 15/7 Périurbaine Un patient de 55 ans
E4 50a75ans | 1suivi/0 | Rurale Plus de 65 ans
E5 Agée “‘quelques- | Semi-rurale Ne sait pas
uns” /0 rurale
E6 Varié plutét | 1/ 1 Urbaine 60-65 ans
jeune
E7 Agée > 65 | 4/0 Rurale Ne sait pas
ans
E8 Assez agée | entre 5 et | Rurale 70 ans pour les opérés
> 65 ans 10/0 50 ans pour les suivis
E9 Environ 65 | 5/1 Rurale 5000 patients sur la MSP environ
ans 15 suivis de plus de 50 ans
E10 Jeune <60(0/0 Urbaine Aucun
ans
E11 Jeune <60(2/2 Urbaine Plus de 50 ans
ans

Parmi les patientéles des médecins interrogés, la tendance est plutét a une patientéle jeune.

Sur les 11 médecins interrogés 5 affirment avoir une patientéle plutét jeune avec une




57

moyenne d’age inférieure a 60 ans, 3 médecins pensent avoir une patientéle avec un age

moyen a 65 ans et 3 médecins décrivent une patientéle agée.

Graphique 1 : Analyse de la patientele des médecins interrogés
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Ce graphique est une représentation des patientéles des médecins avec le nombre des
patients porteurs connus. Lors d’une thése qualitative il est difficile d’extrapoler a partir de

données numériques. Aucune conclusion n’est possible a partir de ce graphique.

Cependant, deux tendances sont notables et pourraient nécessiter des investigations

supplémentaires :

- Parmi les patientéles agées il semble y avoir proportionnellement moins de patients
connus porteur d’AAA. Ce qui semble paradoxal, compte tenu que les populations
agées sont plus a risque.

- On observe une tendance parmi les patientéles jeunes a étre un peu plus dépistées
par le médecin traitant concernant les AAA. Alors que les médecins des patientéles

ageées n'ont dépisté aucun AAA eux méme.
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Analyse des données des entretiens

1. Les axes de recherche

Figure 10 : Les axes de recherche
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2. L'utilisation actuelle de I'échographie

Les médecins interrogés avaient des conceptions plus ou moins différentes de la pratique de
I'échographie. Découvrir quelle était I'utilisation standard de I'échographie a été le point de
départ des entretiens. Dans ce premier axe de recherche sont explicitées les motivations
initiales des médecins interrogés a pratiquer ’échographie, ainsi que 'usage habituel de leur

échographe.

Les interrogés rapportent utiliser leurs échographes dans le but de prolonger la clinique et
leurs échographies sont dirigées pour répondre a une question. Par exemple dans I'entretien
1 premiére citation le participant témoigne en disant E1-1 : “Les échographies que je fais en
cabinet sont basées essentiellement sur ma clinique”. Ou encore dans l'entretien 7 le

médecin évoque le terme d’échoscopie pour parler d’échographie dirigée par la clinique.

E7-6 : “Un type d'échoscopie, qui peut se terminer en échographie compléte. Avec
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compte-rendu c'est-a-dire faire 'examen que je juge complet”.
Parfois les médecins veulent éliminer des situations d’'urgence ou sont plus précis dans leurs
diagnostics. E1-3 : “Je recherche des signes de gravité mais également, j'arrive a affiner

mon diagnostic”.

L'utilisation des échographes chez ces médecins a été motivée par la difficulté d’acces aux

radiologues, afin de raccourcir les délais d’accés a cette imagerie.

o E8-11 : “ En milieu rural avec un acces au radiologue qui n'y a pas toujours
forcément facilement.”

o E9-10 : “en général nous avons une difficulté d'accés a la radiologie avec des

délais trés longs.”

Lors de nombreux entretiens, il ressort que I'échographie est pergue comme un moyen de
diversifier sa pratique et aussi comme un gain d’autonomie. On retrouve beaucoup
d’'indications  différentes : urologiques, abdominales, vasculaires, tissus mous,
ostéoarticulaires, gynécologiques, obstétriques, médecine du sport.

Mais aussi, plus rarement, du dépistage.

Plusieurs participants ont vu en I'’échographie au cabinet un moyen de devenir plus efficace
dans les dépistages en général. Les échographies de dépistages rencontrées concernent

surtout les évaluations des prostates et la recherche de nodules thyroidiens.

o E3-11 : “pour faire une écho de prostate et pour voir une échographie
abdominale”

o [E9-16 : “Je fais du dépistage de thyroides”

Les médecins interrogés évoquent un désir de valoriser leur pratique comme motivation
initiale a lintroduction de I'échographie dans leurs cabinets. Ceci est rapporté en E1-27 :
“pratiquer I'échographie au sein d'un cabinet de médecine générale est quelque chose qui

est trés valorisant”. La recherche d’'un avis positif des patients ne semble pas étre au coeur
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de la motivation des médecins. Cependant leurs retours positifs semblent étre un plus a la
pratique. Comme souligné en E10-7 : “ils se disent qu'ils sont contents et je vais pas passer

chez le radiologue pour une petite échographie quoi. Et je vais pas attendre des semaines”

Selon certains, la pratique de I'échographie permet de faire profiter les patients d’'une double

expertise, celle de médecin généraliste et celle d’'un échographiste :

o EB6-7 : “en ayant toujours le point de vue d'un généraliste puisqu'il y a aussi
I'expertise du médecin généraliste ce n'est pas seulement une échographie
que je fais mais également je peux les conseiller sur la prise en charge et le

diagnostic”

Certains médecins sentent que leurs relations avec les médecins spécialistes sont

valorisées comme évoqué en E3-33 : “quand vous avez la documentation imagerie ¢a donne

de la valeur a votre examen et les relations changent complétement.” Ce médecin ajoute

également que I'échographie apporte une justification par I'image.

o [E3-32: “la force de I'image. On ne discute pas une image”

Mais les médecins font face a des difficultés générales dans leur pratique de I'’échographie.
Hormis les contraintes financiéres et de temps, ils rencontrent des débuts difficiles malgré la

formation, ainsi que la nécessité de pratiquer régulierement pour s’améliorer,

o E5-2 : “pour moi I'écho c’était juste de la neige a I'écran. Donc je me suis dit
maintenant il faut que je me forme”

o E4-12 : "car malgré que j'ai fait des formations sur le sujet, ce n'est pas un
sujet avec lequel je suis a l'aise”

o E4-13 : “il y a peut-étre pas mal de choses que l'on fait moins nous-méme,

donc on est moins a l'aise”
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Les contraintes organisationnelles ont été retenues. Certains médecins s’interrogent sur le
futur des cabinets médicaux en ville, avec le besoin de transformer les cabinets pour rendre

la pratique échographique plus facile.
o [E2-24 : “il faudrait réorganiser nos cabinets médicaux pour travailler”

Il faut également prendre en considération la peur du risque médico-légal, qui inquiéte les
pratiquants de I'échographie. Ces incertitudes ont été mises en évidence dans les citations

suivantes :

o E5-9 : “Non, mais je me suis déja trompé, je me rappelle d'une dame en
maison de retraite qui avait une douleur abdo et lors de lI'examen je n'ai pas
vu un anévrisme”

o [E9-6 : “Et bon quand on voit toutes les images auxquelles on est confronté, et
gu’'on ne sait pas ce que c'est, il faut avoir quelqu'un autour de soi pour se
rassurer”

o EB5-5: “Et c’est une prise de risque aussi”

o E8-21 : “Donc il vaut mieux déléguer au spé”

Un participant a mis en évidence les différences de sémiologies qui existent entre la clinique
et 'échographie. Le médecin généraliste étant formé a la démarche diagnostique clinique,

mais pas a celle de I'échographie.
o E5-4 : “C’est une autre sémiologie, I'échographie c’est une sémiologie a part
entiére”
Egalement, lié¢ & la contrainte du temps, certains médecins évoquent un manque de

motivation pour la formation et pour I'achat de I'appareil.

o E11-6 : “Et surtout on veut pouvoir coter quelque chose pour se motiver a

amortir I'échographe et aussi le temps passé a se former”
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Néanmoins, les interrogés rapportent réussir a pallier les difficultés qu’ils rencontrent en
connaissant leurs limites, en revenant a la clinique, et en s’adressant aux spécialistes en cas

de probleme.

o E10-15 : “Si je ne suis pas sdr, si j'ai un gros doute la-dessus j'aimerais que
vous fassiez un contrOle, chez un confrére spécialiste radiologue ou au
spécialiste d'organe”

o E10-22 : "Je pense qu'il faut connaitre ses limites et on oublie pas le sens

clinique, le patient quand il va pas bien ¢a se voit.”

Figure 11 : L'utilisation actuelle de I'échographie chez les participants
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Figure récapitulative des différents axes d’utilisation de I'échographie par les médecins de
I'étude lorsque interrogés sur le sujet.

3. Les formations du médecin généraliste échographiste

Cette partie va faire le point sur les formations suivies par les participants, leurs impressions

sur la qualité de I'enseignement, et a nouveau, sur les difficultés ressenties.
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Comme souvent retrouvé a l'entretien, les participants déplorent le manque de formation

universitaire, et sa difficulté d’acces :

o E3-28 : “il n'y a pas de formation d’échographie facilement accessible en
France, en tout cas ¢a ne fait pas partie du cursus”

o EG6-10 : ’je ne comprends méme pas pourquoi ce n’est pas enseigné dans le
cursus de médecine général. Aprés tout, on apprend bien aux étudiants a

tenir un stéthoscope”

Le DIU est jugé trop lourd, non adapté a la médecine générale, et méme parfois fermé aux

médecins généralistes selon les interrogés.

o E6-12 : “la formation que j'ai recue [DIU] est assez particuliére, trés longue, et
prenante.”

o [E9-3 : “ai eu Iécrit, j'avais réussi, mais ils ont dit on veut pas de médecin
généraliste, donc, ils m'ont dit de repasser I'année suivante.”

o E6-3 : “je me suis donc inscrit au DIU d'échographie comme je faisais
toujours de la médecine d'urgence”

o E9-1: “DIU d'échographie parce que je me suis spécialisée en gynécologie”
Cependant, le DIU reste un gage de qualité pour étre en confiance et Iégitime.

o E1-12 : “oui j'ai les connaissances suffisantes” et “je n'ai aucune limite méme
comparé a un échographe hospitalier”.
Les autres formations sont parfois percues comme secondaires, plus légéres.
o Eb5-2 : “ai une formation plutét secondaire, je n’ai pas le DU d’écho”
o E9-33 : “il faut étre obsessionnel en échographie, sans doute que certains

médecins généralistes le pratiquent de fagon pas forcément bien formés et ¢a

fait hurler les radiologues”
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Les formations DPC et particulierement les formats en ligne sont jugées parfois trop

passives.

o E8-4 : “alors c'est du cours en vidéo a regarder ¢a n'a rien a voir avec du

présentiel c'est quand méme moins bien, plus passif”’

Mais certains médecins percoivent les formations DPC comme plus adaptées a la médecine
générale. Elles permettraient selon eux de pallier les déficiences de la formation

universitaire.
o E4-3 : “et ensuite des formations en DPC de bonnes qualités faites pour la
meédecine générale”.
La formation échographique est vue comme un vecteur d’amélioration globale pour continuer
de progresser :

o E6-14 : “pour moi ca a été trés bien de le faire au milieu de ma vie
professionnelle. Car en fait j'ai abordé la pathologie sous un autre point de
vue, par exemple ca m'a permis de revoir toute la physiopathologie”

o E8-17: “ne pas s'encrodter, c'est surtout ¢a”

Il apparait que certains des médecins interrogés ressentent un manque de Iégitimité, avec

limpression que les radiologues sont contre la formation des médecins généralistes

o E3-17 : “mes collegues avaient peur de I'appareil”

o E11-8 : “il y a des radiologues qui voient d'un mauvais ceil que les médecins
généralistes se mettent a faire de I'échographie”

o E11-30 : “je n'avais pas cette sensibilité a I'écho avant de partir en Allemagne.
en France c'est tellement “ ne touche pas a ¢a” méme en radio quand je suis
passé on m'a dit ne touche pas a I'échographie. On a un tabou en France,

personne n'a le droit de toucher un échographe hormis les radiologues *
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Mais bon nombre des médecins de l'étude se sentent a l'aise pour dépister et ce peu

importe la formation regue.

o E2-25 : “je pense qu'avoir un échographe me rend meilleur et me rend plus
sensible a beaucoup de choses, ca améliore notre pratique en fait”
o E7-23 : “mais moi je me sens a l'aise avec les dépistage et je sais passer la

main lorsque je me sens moins a l'aise”



Figure 12 : Les formations
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Récapitulatif des inconvénients et des avantages pergus par les participants a propos de

leurs formations a I'échographie

4. A propos du dépistage des AAA chez les médecins généralistes
échographistes

Questionnés sur les recommandations, quelques médecins ont le sentiment de mieux
connaitre ce dépistage de par leur formation a I'échographie. Les médecins de I'étude vivent

leur apprentissage échographique comme un moyen de révision.

o E4-16 : “ai connu ces recommandations car dans nos formations
d’introduction a I'échographie pour les médecins généralistes c'est un
élément qui nous est présenté”

o E1-11: “'ai revu les définitions en formation”
La formation sur I'échographie sensibilise le praticien sur les pathologies vasculaires.

o E3-18 : “oui, ¢a aide du point de vue formation, et a partir du moment ot on a

le moyen, on le fait, on s’en sert”
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o E8-18 : “une formation qui nous sensibilise”
o E9-12 : “lorsque vous vous lancez dans I'échographie vous étes obligé de

retravailler toutes les pathologies”

Ces médecins estiment que la connaissance de la patientéle propre a la profession de

médecin généraliste est un avantage pour trouver les patients concernés par le dépistage.

o [E3-25 : “il faut connaltre son malade, c'est la tout I'art de la médecine. Je
pense que si on fait juste un arbre décisionnel ¢a ne marchera pas”
o E11-5 : “oui les Allemands ont compris que le médecin généraliste c'était le

meédecin le plus proche du patient”

Les médecins ont globalement de bons niveaux de confiance et trouvent que leurs

échographes sont utiles dans cette indication particuliére.

La majorité des médecins ressent un bon niveau de confiance, comme dans les entretiens

suivants :

o E3-31: “oui ce diagnostic est quelque chose de simple”

o [E4-19 : “la raison pour laquelle je jette assez facilement un ceil a I'aorte c'est
que justement c'est trés facile”

o [E6-24 : “il n'y a pas de difficulté. D’autant plus que la courbe d’apprentissage

est trés rapide sur ce geste 1a”
lls estiment ce dépistage étre simple et rapide :

o [E5-15: “oui oui oui, c'est un geste facile c'est une simple mesure”
o E3-14 : “oui, car c'est un acte rapide, extrémement rapide si on cible juste

['aorte abdominale”

lls estiment également que leurs échographes sont utiles, et sauvent peut-étre méme des

vies. lIs ressentent un bénéfice indéniable.

o E2-13: “sans écho on ne les aurait pas trouvés”
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o [E2-26 : "si mes collégues étaient équipés, on en aurait probablement trouvé
d'autres”
o E3-22 : “oui certainement, car j'ai eu des cas dépistés avec des 6 cm donc je

pense qu’on leur a sauvé la vie”

L'un des autres avantages qui ressort des entretiens est 'amélioration du colt ; car les

patients n’ont pas besoin de passer chez le radiologue, apportant ainsi plus de simplicité :

o E2-35: “et ¢a colte moins cher, de ne pas aller chez le spé”
o E2-29 : “le plus simple ce serait de centraliser ces dépistages chez le

médecin généraliste”

L'un des participants exprime qu’en cas d’échographie positive, il demande trés facilement
confirmation aux radiologues. Il demande donc plus d’échographie qu’avant, cette pratique

ayant augmenté sa capacité de détection.

o E5-27 : “je n’‘ai jamais demandé autant d’écho que depuis que jai un

échographe. car je demande au radiologue de compléter”

Il est retrouvé dans les entretiens l'impression que le dépistage des AAA peut étre fait au

cabinet peu importe les recommandations, car il est trés simple et rapide.

o E3-14 : “oui, car c'est un acte rapide, extrémement rapide si on cible juste
l'aorte abdominale”
o [E9-29 : “si c'est le cas, il serait trés possible de faire ce dépistage comme on

fait un électrocardiogramme”

Les meédecins consultés trouvent qu’il est de leur role de réaliser ce dépistage pour des

raisons multiples, y compris de performance.

o [E3-27 : “et on sait aussi que le dépistage lorsqu'il passe par le médecin
généraliste qui suit le patient, ga marche beaucoup mieux que lorsque I'on

envoie des courriers a tout-va”
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o E11-4 : “ils ont compris que ¢a apportait un plus que ce soit le médecin

généraliste en premiére ligne pour dépister cela”

Figure 13 : Comment est vu le dépistage
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5. Dépister les AAA au cabinet, oui, mais a quel prix ? La situation

actuelle, et les difficultés ressenties au dépistage des AAA.

Questionnés sur les difficultés rencontrées lors de la pratique de I'’échographie, certains

participants ont le sentiment de n’étre pas assez formé, d’avoir besoin de plus de formation.

o [E4-25 : “si I'on veut bien faire les choses il faut le faire quand méme sur une
certaine longueur, en prenant des reperes sur les artéres rénales,
mésentériques etc... Si je voulais le faire il faudrait que je m’entraine déja a
reconnaitre les différents tronc artériel et si vraiment je voulais m’y mettre il
faudrait que je reprenne ¢a et que je I'ai en téte”

o [EB8-13: “aprés je n'ai pas de formation spécifique la-dessus”

o E10-12 : “alors non la je me lancerais pas sans avoir vu un petit peu les

connaissances anatomiques il me faudrait un peu une formation”

Malgré tout, il est notable également que les praticiens pensent dans I'ensemble que leurs

patientéles ne sont pas dépistées.

o [E3-16 : “non franchement non, au départ je n‘avais méme pas cette notion de
dépistage, maintenant on s'y met un peu plus”
o [E9-22 : “je pense qu'ils ne sont pas tous dépistés”
lls ont I'impression de ne pas faire un dépistage, mais plutét de diagnostiquer au hasard

d’'une échographie abdominale. La découverte fortuite est plutét la regle.

o E5-11 : “alors je ne pense pas que j'ai fait un dépistage mais par contre on est
venu profiter du fait qu'il faisait un examen échographique et assez

régulierement systématiquement le radiologue a da le faire”
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E3-23 : “il venait pour une douleur abdominale. qui n’avait rien a voir avec ¢a.
En fait je voulais voir la vésicule biliaire, et je suis tombé sur un volumineux
anévrisme”

E9-19 : “voila c'est une découverte fortuite, jamais en dépistage”

Il apparait clairement que le dépistage est fait chez des personnes qui ne sont pas

concernées par les indications de dépistage. Les participants ressentent leurs techniques de

dépistage comme non idéales.

o

E5-23 : “on fait des dépistages chez des personnes pas forcément indiquées.
Par exemple, quand je fais une analyse de la prostate, je remonte forcément
un peu sur l'aorte”

E6-20 : “par exemple hier [j’ai fait une echo abdominale] chez une jeune fille
de 22 ans”

E9-20 : “en revanche si on fait une échographie abdominale on a une
procédure et on a des points a vérifier et donc je vérifie systématiquement les

aortes abdominales, c’est peut-étre pas idéal”

Donc ce dépistage des AAA en particulier serait fait en excés chez certains patients. Mais

les praticiens évoquent porter une attention particulieére chez les polyvasculaires connus.

@)

E10-24 : “il est possible que les aortes soient effectivement regardées par
excés. Oui tout a fait c'est exactement comme la tension, on la prend a un
titre systématique”

E9-23 : “les patients a haut risque d’artérite, avec des signes cliniques
d'artérite, comme une coronaropathie, sont envoyés chez I'angiologue, et

dans ce cas le dépistage est réalisé”

Beaucoup des participants reconnaissent que c’est un dépistage peu fait dans 'ensemble.

o

E4-22 : “sincérement je pense que c’est trés peu fait”
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Certains des interrogés ont l'impression de ne pas faire le dépistage aussi bien qu’'un

angiologue.

o [E9-20 : “je considére que je ne le fais peut-étre pas aussi bien que le ferait un

angiologue”

Il est noté que ce dépistage est jugé simple, rapide, avec un bon niveau de confiance par les
médecins de I'étude. Cependant, il serait trés peu fait, et lorsque interrogés sur les raisons,

certains avancent des difficultés d’organisation.

o E1-7 : “En revanche je n'ai pas encore intégré I'examen de l'aorte en

dépistage chez les patients asymptomatiques”

Un point intéressant a été soulevé dans plusieurs entretiens : a propos du passage de

I'échographie abdominale compléte “dans les regles de l'art” a “jeter un coup d'ceil”.

o E4-20 : “le faire vraiment dans les régles de I'art, je ne sais pas”

o [E4-25 : “c'est-a-dire je repére je passe un coup de Doppler, puis je prends un
mesure qui a l'air a peu prés bonne, voila du diamétre antéro postérieur. Mais
il me semble que si I'on veut bien faire les choses il faut le faire quand
méme sur une certaine longueur, en prenant des repéres sur les arteres
rénales, mésentériques etc... Si je voulais le faire il faudrait que je
m’entraine déja a reconnaitre les différents tronc  artériel et si vraiment je

voulais m’y mettre il faudrait que je reprenne ca et que je I'ai en téte”

Il existe une limitation de I'implication des médecins généralistes car ce dépistage est vu
comme la responsabilité du spécialiste, il semble que ce dépistage ne fasse pas partie de

leurs habitudes.

o [EB8-21 : “donc il vaut mieux déléguer au spé&”
o [E9-30 : “ce n'est déja pas fait par les cardiologues, donc c'est un probléme de

culture”
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Il existerait un manque d'incitation ressenti par les médecins, comme on peut le voir dans les

citations suivantes.

o E4-31 : “mais un autre point incitatif si lI'on veut vraiment structurer le
dépistage ca serait de faire une cotation”
o E11-2 : “'Allemagne contrairement a la France a créé une cotation spécifique

pour réaliser cet examen”

Selon certains participants, il existerait une limitation de I'implication des patients qui ne se

sentent pas concernés, et qui ne favorise pas ce dépistage.

o [E3-24: “y’a des patients qui ne reviennent pas, qui fuient les dépistages”
o E1-19 : “patients symptomatiques sont trés demandeurs d'examen alors que

quand ils sont asymptomatiques ils le sont moins”

Certains des participants estiment que ce dépistage n'est pas réalisable, il serait trop

chronophage.

o E7-10: “voila ga me semble étre un objectif difficilement atteignable”
o E10-20 : “jle ne pense pas, parce qu’il y a quand méme le nettoyage,
l'installation, la rédaction d'un compte rendu, plus on avance dans I'age plus

le déshabillage est lent, et donc je pense que ¢a peut étre trés chronophage”

Une notion intéressante également, qui fait partie des freins objectivés est la gadgetisation
de I'échographie par la multiplication des examens, et qui au final pourrait noyer le médecin

dépisteur sous beaucoup d’examens négatifs, pour peu de patients concernés.

o [E2-34 : “attention a ne pas éparpiller les patients dans trop de dépistage car
sinon ils ne les font plus, il faut rester pratique”

o [E5-20 : "quels sont les patients a coté desquels on passe qu'on a pas détecté
pour un anévrisme qui vont avoir des complications ? et |3, a titre personnel je

n'en ai pas”
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o E5-33 : "Je n'ai pas de patients qui soient décédés sur une chirurgie trop
tardive d’anévrisme de l'aorte rompu. A partir de la je me dis que j'avais bien

fait, que le job était bien fait”
Certains ont également un souci de surdiagnostic.

o E4-14 : “l'une de mes inquiétudes, en médecine générale et aussi dans la
pratique de I'échographie en particulier : c'est le risque de sur diagnostic,
d'incidentalome”

o E7-22 : “la question est de savoir s'il y avait un intérét a I'échelle, voila de la

population parce que le probléme des surdiagnostics se pose”

Le dernier frein qui a été soulevé concerne la réalisation de ce dépistage chez les

populations obéses.

o E3-15 : “si vraiment le sujet est particulierement obése et on voit rien ce n'est
pas la peine de s'acharner”

o E10-14 : “I'échogénicité des patients alsaciens”

Figure 14 : Les freins
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6. De [l'utilisation de I'échographie en moyen de dépistage, a

I'émergence d’'une nouvelle discipline médicale.

Les possibilités qu’offre I'échographie dans le domaine des dépistages ont été un sujet

abordé fréquemment lors de cette étude. Les réactions sont résumées ici.

Les interrogés estiment utile d’avoir un échographe dans les cabinets de médecine générale,
en particulier pour ce dépistage car certains AAA sont trouvés fortuitement. C’est la position
pouvant se résumer a la phrase suivante “on trouve des AAA sans vraiment les chercher”.

Donc la présence d’'un échographe augmente la sensibilité du médecin généraliste.

o E2-13: “Sans écho on ne les aurait pas trouvés”

o [E2-26 : "si mes collégues étaient équipés, on en aurait probablement trouvé
d'autres”

o [E3-22 : “oui certainement, car jai eu des cas dépistés avec des 6 cm donc je
pense qu’on leur a sauvé la vie”

o [E3-23 : “il venait pour une douleur abdominale qui n’avait rien a voir avec ¢a.
En fait je voulais voir la vésicule biliaire et je suis tombé sur un volumineux
anévrisme”

o [E9-19 : “voila c'est une découverte fortuite, jamais en dépistage”

I a été abordé le théme de I'émergence d’une nouvelle pratique de I'’échographie en
complément de la clinique. Car on ne demande pas forcément au médecin généraliste de
poser un diagnostic, on lui demande d’abord de dépister, et de discriminer les patients qui

nécessitent plus d’'investigations.

o E11-11: “mais notre réle est de détecter et non pas de diagnostiquer”
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Au cours des discussions il semble que les médecins envisagent les dépistages comme
inscrits dans une relation de confiance médecin-malade. Il serait du réle du médecin

généraliste de sélectionner puis de dépister le plus rapidement possible le patient.

o E2-31 : “le r6le du médecin généraliste serait donc de sélectionner les
patients qui rentrent dans ce dépistage”

o E3-21 : “ce qu’il y a c’est que si vous étes convaincu de I'examen, et qu’il faut
le faire, il faut le faire tout de suite”

o [E3-27 : “et on sait aussi que le dépistage lorsqu'il passe par le médecin
généraliste qui suit le patient, ca marche beaucoup mieux que lorsque I'on

envoie des courriers a tout-va”

Une notion intéressante a été évoquée lors d’'un entretien : c’est la différence ressentie entre
les termes échoscopie et écho-clinique. Certains médecins semblent préférer le terme écho
clinique a echoscopie. L'échoscopie consisterait a considérer I'échographe comme un
stéthoscope. Tandis qu’en écho clinique, I'échographie est dirigée par la clinique, pour

répondre a une question.

o E11-21 : “dans I'échoscopie on entend que c'est a la va-vite. c'est-a-dire en
gros on passe “un coup” comme on dit vulgairement, de sonde. Tandis que
I'écho clinique c’est cibler son examen sur un endroit précis, dirigé par la

clinique”

Il existe parmi les interrogés I'impression que I'utilisation de I'échographie leur apporte une
sensibilité clinique plus importante. lls ne pratiquent pas I'’échographie dans le méme but
qu’'un radiologue, c’est a dire poser un diagnostic. Mais plutét dans un but d’étre plus
performant dans les dépistages. Certains pensent que l'on assiste a la création d’'une
nouvelle discipline de radiologie, en médecine générale portée non pas sur le diagnostic

mais plutdt sur le dépistage. Comme explicité dans la citation suivante :
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o E6-11 : “on lui demande pas de savoir qu’elle est cette boule dans le foie,
mais on lui demande de la voir et de la dépister puis de passer la main au

radiologue”
Figure 15 : Le médecin généraliste et le dépistage
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7. Améliorations possibles

Quelques participants ont émis la proposition de coupler les dépistages, ainsi que la création
d’'une consultation spécifique de prévention. Il existe actuellement un projet de création de
trois visites médicales gratuites de prévention aux “trois ages clé de la vie” : a 25, 45 et 65
ans (57). Cette proposition portée par le Haut conseil de la santé publique pourrait étre un

élément de réponse a court terme a ce probléme de santé publique.

o [E6-26 : “passer un contrat avec sa patientéle qui permette d’'une fois par an,
de regarder, sur une consultation plus approfondie”

o E7-25 : “qu'il serait intéressant de coupler les dépistage écho doppler des
membres inférieurs et AOMI puisqu’au final ce sont les deux mémes

populations”

Il leur parait également judicieux d’augmenter le nombre d’appareils et d'échographies afin

de démocratiser la pratique et de permettre plus d’accessibilité.

o E2-27 : “Que tous les acteurs des soins primaires soient équipés
d'échographes, que tous les cabinets soient équipés avec des appareils
d'échographie et réorganiser la médecine primaire avec des cabinets

pluridisciplinaires”

Selon eux, il faut motiver et sensibiliser les médecins généralistes : par exemple avec la

création d’'une cotation spécifique.

o [EB8-19 : “une motivation, c'est exactement déja deux freins a la réalisation de
ce dépistage. La majorité des collegues échographistes ne font pas ce
dépistage. Le quotidien est déja tellement chargé je pense que la majorité des

médecins n'ont pas d'intérét”
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o E4-31 : “Mais un autre point incitatif si I'on veut vraiment structurer le
dépistage ca serait de faire une cotation”

o E7-17 : “mis a part un dépistage organisé comme pour le sein et le cancer
colorectal je vois pas bien ce que le médecin pourrait faire”

o E9-25: “ll y a une sensibilisation par la formation a I'échographie.”

Il a été vu également que le mode de découverte d’'un AAA reste souvent fortuit. Il semble

qu’une meilleure sensibilité est possible par I'ajout d’'une démarche systématisée.

o [E4-14 : "pas de maniére non systématisée comme on devrait faire pour un
dépistage”
Pour se faire, les médecins s’accordent sur le fait qu’il faut mieux sélectionner sa patientéle

a dépister, possiblement avec un questionnaire patient.

o E5-40 : “il faut apprendre au médecin a mieux cibler les populations par un
questionnaire pourquoi pas et apprendre au médecin a dépister les signes

cliniques qui vont faire que tu vas aller chercher”

lls pensent en général que ce dépistage est un réle du médecin traitant et que la pratique

doit évoluer en ce sens.

o E10-19 : “A partir du moment ou on s'en donne les moyens et qu'on a les

compétences. ¢a pourrait devenir le réle du médecin traitant”

L'échographie aurait selon eux un bénéfice sur la tension hospitaliere et permettrait de

soulager les radiologues.

o E3-30: “Diminuer le stress hospitalier et la pression sur les radiologues”

Il existe un consensus chez les participants pour faire de I'échographie une discipline

universitaire.

o E11-7 : “je pense que la I'échographie devrait étre enseignée en faculté”
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Afin d’améliorer le dépistage il faudrait alors créer une formation validante uniforme

proposée en systématique par la faculté.

o E11-10 : “uniformiser les formations, avec une maquette officielle validée par
les médecins expérimentés formateurs, que tout le monde doit suivre, et créer
un examen validant et que cette formation devienne une formation certifiante

et non plus une formation médicale continue simple”

Et également, hors formation universitaire, certains médecins pensent qu'une formation

dédiée spécifique au dépistage des AAA serait bénéfique.

o E5-29 : “Pour le dépistage des anévrismes de l'aorte, une formation

spécialisée, pourquoi pas.”

Quelques médecins pensent assister a la naissance de I'’écho-clinique afin d’améliorer la
sensibilité de tous les dépistages chez les MG, pour intégrer les dépistages a la clinique et

inversement.

o E11-18 : “I'écho clinique. c'est-a-dire ce n'est pas de I'écho pure et dure
complémentaire examens complémentaires ou on envoie chez le radio, mais
qui est directement dans les suites de I'examen clinique”

o E5-41 : “on va intégrer la recommandation a I'examen clinique recherchera

certains points clinique en fonction de la recommandation”
Autre piste d'amélioration retrouvée lors des entretiens : “Et pourquoi pas déléguer ?”

o [E2-23 : “une infirmiere qui fait des renouvellements, et qui, une fois par an
elle me met les patients, chez moi dans une consultation dédiée ; Ou du coup

voila je lui fais une écho a ce moment-1a”

Des médecins pensent a profiter de ce temps de dépistage pour aborder la prévention

primaire.



81

o E10-21 : “ca permet aussi d'ouvrir la discussion avec nos confréres et nos
patients, simplement sur les régles hygiéno-diététiques déja ; que finalement
personne ne respecte. Par exemple” allez je vais me permettre de regarder

votre aorte parce que justement vous étes fumeur”

Figure 16 : Les pistes d’améliorations
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V. DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif d’évaluer les pratiques et le ressenti des médecins généralistes

équipés d’échographes concernant les dépistages des AAA.

Résultats principaux

1. Les participants et leurs patientéles

Les médecins qui ont accepté de participer a cette étude étaient principalement des
hommes, 8 sur 11 entretiens. Tous les types d’exercices, urbain, semi-urbain et rural sont
représentés dans I'échantillon. Les profils étaient assez variés, avec des ages compris entre
30 ans et 68 ans, et la moyenne d’age était de 47.9 ans. Proche de la moyenne nationale.
L'ancienneté d’installation allait de 2 a 20 ans et la moyenne était d’environ 13 ans. lls
avaient pour la plupart 'impression que leur patientéle leur correspondait au niveau de I'age.
Les médecins en fin de carriere définissaient leurs patientéles comme “assez agées”. Les 2
médecins de I'étude les plus &gés, reconnaissent avoir des patientéles de plus de 65 ans en

moyenne.

On observe une tendance parmi les patientéles jeunes a étre un peu plus dépistées par le
meédecin traitant concernant les AAA. Alors que les médecins des patientéles agées n'ont

dépisté aucun AAA eux méme.

Les premiéres observations sur les participants et leurs patientéles ont permis de mettre en
avant la grande variété de I'échantillon en termes de profil, d’age, de lieu d’exercice. Ce qui
a permis de récupérer une plus grande variété de points de vue et d’étre plus exhaustif dans

le recueil des idées.
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Une autre observation intéressante, mais non interprétable avec ce format d’étude est la
présence d’un plus grand nombre de patients porteurs d’AAA chez les médecins qui ont des
populations plus jeunes, ce qui est paradoxal compte tenu que cette pathologie a une
incidence plus grande dans les populations agées. Plusieurs explications a cette tendance
sont plausibles. Cette analyse ne tient pas compte des durées de pratique de I'échographie
des médecins. Deux des médecins ont une pratique de I'échographie de 20 ans, au cours de
leurs carriéres ils ont statistiquement rencontré plus d’AAA que leur confréres, et peuvent

ainsi fausser les résultats.

Il est aussi possible que les médecins nouvellement installés, avec des patientéles en

général plus jeune, soient plus sensibilisés, et dépistent un peu plus les AAA.

Nous ne pouvons malheureusement pas conclure sur les raisons de ce phénomene, ni

méme s’assurer de sa présence avec le format actuel de cette recherche.

2. La formation a I'échographie

Hormis les formations au cours de l'externat et de linternat, qui semblent étre pergcues
comme un premier contact avec I'échographie, on retrouve parmi les médecins inclus dans
ce travail : 4 qui avaient en leur possession le DIU d’échographie, 4 qui ont suivi une
formation privée type CFFE ou autre, 2 qui se sont formés au cours de DPC présentielles, 1

médecin qui s’est formé en ligne et 1 médecin qui a été formé a I'étranger.

Le ressenti global des médecins sur leur formation est plutét bon, peu importe le type de
formation suivie. Leur niveau de confiance est élevé dans leur utilisation quotidienne. Ce qui

ressort également, peu importe la formation, c’est que les participants restent en confiance
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car ils connaissent leurs limites. La majorité des médecins reconnaissent que I'échographie

a besoin de répétitions du geste pour devenir performant.

En revanche, la formation universitaire est percue comme insuffisante. Et les médecins
généralistes de I'étude sont en demande que la pratique échographique soit incluse dans le
cursus de médecine générale. lls voient les autres formations hors parcours universitaire
comme un moyen de pallier leur manque de connaissances. Pour le moment, le seul contact
des médecins généralistes avec I'échographie est dans la majorité des cas dépendant de

leur stage d’internat en gynécologie.

Les quatre médecins qui ont fait le DIU d’échographie le décrivent comme trés complet, et
leur apportant un sentiment de légitimité. Ills ne ressentent pas le besoin de formation
supplémentaires. Hormis le fait que ce DIU soit jugé trés chronophage, les participants
trouvent que cette formation est parfois trop poussée, rigide, et parfois peu adaptée a la
médecine générale, sauf si projet professionnel bien précis, avec par exemple une

participante souhaitant consacrer son activité a la gynécologie.

Les médecins n’ayant pas fait le DIU jugent cette formation trop fermée, ce point de vue est
également partagée par 'une des médecins généralistes ayant obtenu ce dipléme. Ceci est
également une des conclusion du travail de thése du Dr Rosette en 2019. Dans son
questionnaire sur I'échoscopie envoyé a des médecins généralistes, 87% d’entre eux jugent
qu’il existe une difficulté a se former. Malgré un intérét pour la pratique élevé avec plus de
75% des répondants pensant que I'échoscopie a sa place en cabinet de médecine générale
(56). A noter qu’il existe des DU a Brest, Marseille et Nice mais aucun des participants n’a

été formé par ce biais.
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Concernant les formations DPC et hors DPC par des organismes privés, elles ont été
choisies par la majorité des participants a I'étude, 6 sur 11 entretiens. Il en existe plusieurs,
elles ont 'avantage de s’adapter a 'emploi du temps d’'un médecin généraliste installé, ainsi
que d’étre spécialisées pour la médecine générale. Il existe plusieurs formats, cinq des

médecins ont préféré les suivre en présentiel, sous forme de sessions courtes de 3 jours.

Un des participants a choisi une offre a distance, avec une formation en ligne et le prét d’'un
appareil. Cette formation est considérée comme un apprentissage des bases de
I'échographie. Une premiére introduction en quelque sorte. A noter que I'apprentissage était

critiqué pour son cbté passif.

Au total, concernant les formations, les participants déplorent le manque d’'un cadre de

référence uniformisé et sous la responsabilité de la faculté.

Leur degré de confiance est bon, dans la mesure ou ils pratiquent les gestes qu’ils
connaissent, et que la grande majorit¢ des médecins utilisent le recours, soit aux
spécialistes, soit aux staffs d’échographie une fois par semaine pour contréler les images qui

leur posent problémes. De plus, en cas de difficulté, ils affirment revenir a la clinique.

Une étude parue en 2014 ouvre la discussion d’un curriculum d’échographie aux Etats-Unis.
Les conclusions de cette étude sont que tous les étudiants en médecine, peu importe leur
spécialité, auraient un bénéfice a avoir des connaissances en radiologie et particulierement

en échographie (58).
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3. Utilisation de I'échographie

L'échographie a longtemps été reconnue comme un outil trés efficace pour obtenir des
images en temps réel, de maniére non invasive et non irradiante. C’est un appareil utilisé
dans de nombreuses spécialités ainsi que dans de nombreuses indications. Tandis que cette
thése s’intéresse a son utilisation particuliére dans le dépistage des AAA en soins primaires,

on peut se demander quelle utilisation font les médecins généralistes de leurs appareils ?

Les principales situations dans lesquelles les médecins interrogés utilisaient leurs
échographes étaient le vasculaire avec la recherche de phlébite, 'abdomino-pelvien avec les
douleurs abdominales et la recherche de colique hépatique, de colique néphrétique,
d’exploration de masses et de nodules, l'ostéoarticulaire, la gynécologie, ainsi que la

traumatologie et la médecine du sport.

La place de I'échographie dans la réalisation de dépistage est modeste : un seul médecin

dépiste régulierement les AAA, et un autre pratique les dépistages de thyroides.

“Prolonger la clinique” ou encore “échoscopie” c’est ainsi que les participants définissent
leurs pratiques échographiques. Lorsque interrogés sur la démarche, ils expliquent qu’a
partir d’'une problématique clinique, I'échographie est un moyen rapide et efficace de
répondre a une question. Par exemple, devant une douleur du membre inférieur, affirmer ou
infirmer la présence d’'une thrombose est une situation classique, rencontrée a plusieurs
reprises au cours des entretiens. Echoscopie qui vient de la contraction des termes
“échographie” et “stéthoscope” en anglais PoCUS (Point of Care UltraSonography) est une

nouvelle pratique de I'échographie, qui consiste a faire une échographie au lit du patient, en
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se concentrant sur une région anatomique restreinte pour répondre a une problématique

clinique (59).

Cette pratique posséde de solides bases dans les revues médicales et semble étre
supérieure a I'examen clinique seul dans plusieurs indications comprenant le dépistage des
AAA, les détresses respiratoires, les pathologies de la coiffe des rotateurs, dans le
diagnostic positif des appendicites, pour éliminer une grossesse extra-utérine, et pour faire la
différence entre cellulite et abcés. (60) Cette pratique est déja utilisée chez les gynécologues
et les urgentistes, mais commence a s’installer en médecine générale avec une étude
européenne de 2020 qui fait état de 30 indications de I'échoscopie en médecine générale

(61).

Cependant, malgré cette efficacité, le dépistage des AAA n’était pas la priorité des médecins

interrogés. Leurs appareils, souvent utilisés pour d’autres explorations.

Il est a noter que certains des médecins favorisent I'échographie prostatique a la place du
toucher rectal pour les hommes de plus de 50 ans, et que par la méme occasion, ils

pratiquent un dépistage de l'aorte.

4. Ressenti sur le dépistage des AAA au cabinet

Les médecins interrogés ont montré un grand intérét pour le dépistage des AAA, méme si

tous ne le pratiquaient pas réguliérement.

Néanmoins peu importe le niveau de formation, tous les participants sauf un estiment que le
dépistage des AAA est un geste simple, un seul participant dit avoir besoin qu’on lui remonte
le geste pour le faire convenablement. Ce constat est renforcé par une étude de 2001 qui

estime que les dépistages de 'AAA peuvent étre réalisés avec un bon niveau de confiance
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et avec une formation trés succincte, en moins de 3 heures, y compris chez des étudiants

novices en échographie (10).

Les participants ne semblent pas ressentir un besoin de mise a jour particuliére sur la
pathologie anévrismale. Dans les entretiens E1/E3/E5/E7/E8/E9, les médecins affirment que
la connaissance des définitions anatomiques de cette pathologie vient de leurs formations

échographiques. Un seul médecin se considére comme trop peu formeé (E10).

En revanche, I'absence de connaissance des recommandations de dépistage est retrouvée
dans les entretiens E1/E5/EG/E7/E8/EQ/E10. Les autres participants connaissent les
recommandations. Au cours de leur formation, les médecins pensent avoir été sensibilisés a

ce probléme de santé publique.

Le mode de dépistage le plus courant est la découverte fortuite au cours d’'une échographie
abdominale pour un autre motif. On ne retrouve pas de démarche systématisée dans les
entretiens, et certains des participants évoquent des diagnostics d’AAA faits plutot par
chance. Le bénéfice ressenti dans ce cas de figure est important. Et les médecins
généralistes échographistes pensent qu’il y aurait un fort potentiel de progression en
adoptant une méthode plus systématisée. La majorité des médecins pensent que ce
dépistage pourrait trés clairement devenir le rbéle des médecins généralistes

E1/E2/E3/E5/E9Q/E11. Les autres pensent ce dépistage faisable en cabinet de médecine
générale si quelques conditions sont remplies, comme la création d’un programme de

dépistage national ou une cotation particuliere.

Le médecin généraliste aurait une relation privilégiée avec ses patients, de nombreux

dépistages sont mis en place par ce biais. La recherche de sang occulte dans les selles est
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un exemple que I'adhésion des patients semble meilleure lorsque le dépistage est proposé
par le médecin traitant (62). |l est rappelé régulierement au cours des entretiens que les
patients ont une relation de confiance et qu’un dépistage proposé par les médecins traitants

et fait immédiatement, aurait toutes les chances d’étre accepté.

La connaissance de la patientéle semble étre un atout majeur du médecin généraliste pour

sélectionner les populations concernées par les dépistages.

Concernant le geste technique, et le type de mesures prises, un seul médecin pense ne pas

“mesurer dans les régles de 'art” et les autres sont confiants dans la qualité de leur examen.

A I'heure actuelle la cotation des échographies n’étant pas cumulable avec la consultation de
médecine générale, les participants qui cotent une échographie sont rares. C’est un acte qui
est virtuellement gratuit en régle générale et qui permet parfois de se passer d’examens
complémentaires colteux. Il est donc intéressant d’avoir des médecins généralistes formés
a I'échographie pour la réduction des colts. Des études ont montré que le colt des soins
était plus faible par ce biais en diminuant le nombre de spécialistes requis et le nombre

d’hospitalisations (8).

Le ressenti général sur le dépistage des AAA est assez paradoxal parmi les médecins
interrogés. Bien que conscient des bénéfices que peuvent apporter leurs échographes dans
cette indication, la majorité des médecins de I'étude ne pratiquent pas réguliérement le

dépistage.
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5. Les freins : dépister, oui. Mais a quel prix ?

La technique de dépistage d’'un AAA par le biais de I'échographie est trés simple, c’est un
geste décrit comme peu technique avec une courbe de progression rapide. Simple et rapide,
il ne semble pas étre un probléme pour un médecin équipé d’un échographe. Pourtant la
totalité des médecins interrogés dans cette étude reconnaissent que leur patientéle a risque

n’est pas dépistée.

Les arguments avancés pour expliquer cette position paradoxale étaient pour la plupart
connus et résumés dans des travaux de théses précédemment rédigés. Les médecins y ont
rapporté des freins de formation, de temps, d’argent, de risque médico-légal et d’erreur

diagnostique.

Dans lindication particuliére du dépistage des AAA, il faut ajouter que certains médecins
sont sceptiques devant le fait que ce dépistage en particulier risque de noyer les médecins
généralistes sous de nombreux résultats négatifs. (E1) Mais cet argument est remis en
question dans E2, au motif que trouver un AAA est extrémement gratifiant. Cependant le
c6té chronophage de la pratique et I'investissement en temps nécessaire reste trés présent
dans les discours. Les échographes étant parfois déja utilisés pour d’autres motifs de

consultations, beaucoup de médecins choisissent de laisser ce dépistage aux angiologues.

Un argument peu croisé dans la littérature est I'implication limitée des patients, en effet,
certains médecins trouvent que peu de patients sont sensibilisés a ce probléeme de santé

publique, ce qui rend plus difficile de proposer ce dépistage.
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Un intéressant passage de 'entretien 1 met en exergue la crainte de voir I'échographie subir
un phénomeéne de gadgetisation. Par l'action d’indications échographiques qui seraient
parfois superflues voire inutiles, une multiplication des examens ainsi qu’une dispersion des
patients et des médecins. Voir des échographies de complaisances, faites sous la demande

d’un patient qui voudrait se rassurer.

Le risque de surdiagnostics et d’'incidentalomes est aussi une considération des entretiens 4
et 7. En effet, réaliser des échographies abdominales a beaucoup de patients, c’est aussi
risquer d’inquiéter des patients pour des découvertes fortuites bénignes. Néanmoins, le
bénéfice de dépister précocément des pathologies cancéreuses est aussi reconnu par ces

médecins.

Les cotations des échographies impliquent la rédaction d’'un compte rendu et la conservation
des images sur un support. C’est une des raisons avancées pour le peu d’échographies
réalisées en médecine générale. Le dépistage des AAA seul n’est pas cotable. Il doit étre
couplé avec une analyse des branches viscérales et des artéres iliaques sous la cotation
DGQMO001 : “echo doppler de l'aorte abdo et de ses branches viscérales, des artéres
iliaques et des arteres des membres inférieurs”. Néanmoins il existe une cotation ZZQM004 :
“échographie transcutanée au lit du malade” a 37,80€ existante depuis 2005. Mais a priori

peu utilisée, aucun des médecins interrogés ne I'utilise.

En Allemagne, ce dépistage est remboursé depuis 2018, les médecins sont payés 6.07€

pour informer le patient du dépistage et 15.77€ pour I'acte échographique (63).

Ces freins sont en grande partie responsables du manque de dépistage que nous pouvons
constater. lls sont aussi responsables de la lente progression de I'échographie en médecine

générale en France, tandis que dans d'autres pays I'essor de la technique est plus important.
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Rappelons qu’en Allemagne quasiment tous les médecins généralistes sont formés a

I'échographie (64).

6. Du dépistage a une nouvelle pratique échographique

Dans cette étude, a émergé la notion d’écho clinique, subtilement différente de I'échoscopie,
parfois appelée “écho de débrouillage”, dont le terme est jugé galvaudé, voire péjoratif par
les médecins interrogés. lls réfutent la gadgétisation de I'échographie et préférent le terme

d’écho clinique qui est I'utilisation de I'échographie orientée par la clinique.

Dans une thése de 2021 on retrouve une intéressante définition de I'échoscopie : “Il est
possible d’intégrer I'échographie a la pratique de la médecine générale a travers le concept
d’échoscopie. En réalisant une échographie ciblée, qui répond a une question précise et en
ayant une organisation efficace permettant de s’affranchir des contraintes de temps,
'échographie peut alors étre utilisée comme outil diagnostic au sein méme de la
consultation” (65). D’une certaine facgon, il convient d’appliquer lI'expertise clinique du

médecin généraliste par I'association d’'une image.

Au cours de ce travail centré sur le dépistage est apparu un autre aspect de la pratique
eéchographique. Le médecin généraliste échographiste “dépisteur”. Les médecins
geénéralistes jugent le dipldbme d’échographie facultaire comme trop complet, trop lourd. Non
adapté a la médecine générale. “Quand on rentre dans la classification des tumeurs rénales,
javoue étre un peu dubitatif” m’a-t-il été confié au fil d’'un entretien. En revanche, que les
médecins généralistes aient les capacités de pratiquer une échographie pour dépister ou

découvrir des incidentalomes semble un objectif louable.

L'échographie en cabinet de médecine générale n’est pas une copie de mauvaise qualité de

I'échographie spécialisée chez le radiologue. Mais elle est vue comme une discipline a part
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entiére pouvant améliorer les capacités de dépistage des médecins généralistes, et ne
pouvant exister qu’avec la connaissance des patients et I'expertise clinique propre au
médecin généraliste. On ne demande pas au médecin généraliste de poser un diagnostic,

mais bien de dépister, pour ensuite poursuivre la prise en charge.

Cet enjeu de dépistage est un aspect de la pratique échographique non négligé par les

participants, désireux de s’approprier cette nouvelle pratique de I'échographie.

7. Un objectif de santé publique non atteint. Comment y

parvenir ?
Rappel de quelques chiffres : 'AAA est responsable en France d'environ 2000 décés chaque
année. C’est la troisieme cause de déces cardiovasculaire. Sa prévalence est évaluée selon
les études entre 3 et 8% chez les patients de plus de 65 ans. Si un anévrisme est rompu, la

mortalité est alors d’environ 80%.

Actuellement en France il n’existe pas de dépistage obligatoire. C’est une pathologie, dont le
bénéfice de prise en charge chirurgicale est prouvé pour les anévrismes de plus de 5.5cm.
Et donc cet enjeu a été bien compris par les autorités de santé et les médecins. Pourtant la
performance de ce dépistage en France est toujours faible. Le dépistage recommandé et
opportuniste actuellement en vigueur aurait un taux d’adhésion évalué entre 7% et 80% par
I'HAS, mais qui serait en réalité plutot vers 30%. Une thése de 2016 pour vérifier le suivi des
recommandations de dépistage des AAA chez des patients des urgences entre 65 et 75 ans
fait état de seulement 28% de patients dépistés. Soit 71,7 %, (IC95% [56,5 — 84,0]) des
patients n'ont pas eu de dépistage (66). Une autre source a retrouvé une participation

estimée entre 18 et 39% (50).

Un dépistage organisé pourrait étre une solution efficace afin qu'il soit plus performant.
Cependant, la quantité de patients a dépister est trés importante. Concernant les hommes

entre 65 et 75 ans, ils représentent 4.5 millions de personnes en 2019, avec plus de 400 000
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nouveaux examens a réaliser par an (67). Cela représenterait un co(t de 150 millions
d’euros pour un dépistage obligatoire, sans parler de 'augmentation des opérations pour

AAA qui pourraient alors doubler (passage de 6000/an a 12000/an).

Malgré le codt financier, la perte de chance en cas de non diagnostique en terme de survie

est elle importante, et peut étre résumée selon les figures suivantes :

Figure 17 : Situation en cas de diagnostic sur rupture d’AAA.
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Le dépistage des AAA est un objectif de santé publique avéré. A I'étranger, le dépistage

organisé a montré une bonne adhésion et une bonne efficacité. La question d’'un dépistage
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organisé en France est donc légitime. Les médecins généralistes équipés d’échographes
pourraient étre le moyen de choix pour réaliser ce dépistage. Les participants sont préts a

s’approprier ce dépistage grace a leurs échographes.

En résumé, en France, ce dépistage n’est pas organisé. Son taux d’adhésion est d’environ 1
patient sur 3 ; il pourrait étre réalisé par les médecins généralistes équipés d’échographes.
Cette étude montre le peu d’adhésion que rencontre ce dépistage méme chez des médecins
qui sont appelés a faire ce dépistage, car rares sont les praticiens interrogés qui rapportent

avoir dépisté leur patientéle.

Pour parvenir a une bonne adhésion, plusieurs pistes ont été envisagées lors des entretiens.
La création d’une consultation de prévention, qui, nous I'avons vu, est un projet en cours du
gouvernement. Cependant, il faudra que ce dépistage soit explicité clairement. L'utilisation
des IPA pourrait étre un moyen de faciliter la généralisation de ce type de consultations
acces sur la prévention. Ainsi que la création d’un questionnaire a remplir par le patient qui
poserait clairement I'indication au dépistage si un facteur de risque est retenu, ou encore par

des rappels automatiques dans les dossiers médicaux.
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8. Résumeé sous forme de carte mentale

Figure 19 : Carte mentale
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Les entretiens semi dirigés représentent une méthode de recherche qui laisse I'enquéteur

libre d’'une certaine interprétation. La communication interhumaine est porteuse d’'un degré

d’incertitude.



97

L'analyse des données par I'enquéteur se fait de fagon subjective et entraine un biais
inévitable dans les études qualitatives. Ce biais a été diminué par I'utilisation d’'un double

codage.

2. Biais de sélection

Les praticiens sélectionnés lors de cette étude l'ont été par le bouche a oreille
principalement, il s’agissait souvent de maitres de stage universitaire qui se trouvaient dans
le grand est, principalement, et dans le sud-ouest. Les participants ont été recrutés selon la
méthode boule de neige, c’est a dire qu’un participant donnait a I'oral le nom d’'un confrére
qui pratique I'échographie. Ce biais est inévitable lorsqu’on s’intéresse a une population
aussi particuliere que les médecins généralistes échographistes de France, qui ne
représentent que 4% des médecins généralistes. Cependant, la grande variété des profils
dans les participants ; en termes d'age, de lieu de formation, et de lieu d’exercice, permet

d’amoindrir I'impact de ce biais. C’est le principe de variance maximale.

3. Biais d’enquéteur

C’est le biais que peut introduire 'enquéteur par son influence sur les participants lors des
entretiens. Le fait que I'enquéteur montre un intérét pour la technique et influence les
réponses des participants en fait partie. Ce biais a été limité en ayant recours a un livret

d’entretien et par une attitude neutre lors des entretiens.
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Points forts

Ce travail base sa principale force dans les profils des médecins généralistes interrogés, qui
présentent une grande diversité, ce qui a permis de recueillir de nombreux points de vue
différents. L'intérét des participants pour la technique est également 'un des avantages de

cette étude.

La méthodologie était également adaptée au recueil des avis et des ressentis des

participants vis-a-vis du dépistage.

A notre connaissance il existe quelques théses qualitatives et quantitatives sur les freins et
les motivations des médecins généralistes échographistes mais aucune ne s’intéresse a ce

dépistage en particulier.

Comme cité dans lintroduction, il existe une revue de la littérature de 2016 sur la
performance du dépistage des AAA chez les médecins échographistes (12). Mais cette
étude n’explore pas les motivations de cette catégorie particuliere de médecins, comme

nous l'avons fait ici.
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V. CONCLUSION

L'AAA en France en 2022 est toujours une pathologie sous diagnostiquée. Le nombre de
médecins généralistes échographistes en France ne connait pas la méme progression que
dans d’autres pays européens, et les médecins généralistes formés a I'échographie restent
minoritaires. Cette étude avait pour but d’évaluer les motivations qui pourraient pousser ces

médecins a dépister, ou non, les AAA par leur propres moyens.

Il a été mis en exergue : que malgré un dépistage percu comme rapide, accessible avec peu
de formation et avec un niveau de confiance élevée, la majorité des patientéles concernées
n’était pas dépistée.

Cette étude a permis de dégager de nombreuses problématiques dressées entre le médecin

et la réalisation de ce dépistage.

Il ressort que les meédecins interrogés ne pratiquent pas ce dépistage selon les
recommandations en vigueur, mais préferent plutét examiner l'aorte sur point d’appel
clinique. lls sont préts a systématiser la démarche de dépistage, et sentent que ce réle leur
appartient. La proposition d’'une consultation de prévention dédiée permettrait d’apporter la
systématisation qui manque a cette démarche, ainsi que de pallier le manque de
connaissance des recommandations par un questionnaire. Il incombe aux médecins
généralistes d’aujourd’hui et de demain de se créer et de s’approprier une nouvelle pratique
de I'échographie, qui privilégie I'expertise clinique et la connaissance de la patientéle afin de

réaliser des dépistages ciblés et de qualités.

lls estiment que leurs connaissances des recommandations sont améliorées par la formation
et la pratique de I'échographie. Mais ils déplorent le manque de cadre universitaire dans

cette discipline et la difficulté d’accés aux formations.
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Méme si les médecins interrogés semblent motivés a inclure ce dépistage dans leurs
pratiques, certains redoutent qu’il ne les noie sous des résultats négatifs et chronophages,

dans un emploi du temps déja charge.

Le dépistage des AAA reste un enjeu important bien compris des participants. lls sont
conscients que son pronostic péjoratif peut étre écarté grace a un dépistage précoce et de la
valeur ajoutée de I'échographie dans cette indication particuliére. Les médecins généralistes
pensent étre appelés a devenir davantage des acteurs essentiels dans le diagnostic de cette

pathologie.

Lintégration au cursus initial de I'échographie, la mise en place de campagnes de dépistage
organisées, la création d’'une cotation et d’'une consultation de prévention avec questionnaire
sont des pistes pour permettre une meilleure performance dans cette indication. Alors que la
seule augmentation du nombre de médecins généralistes échographistes semble étre une

solution insuffisante pour améliorer efficacement ce dépistage.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Mesdames, Messieurs les docteurs,

Dans le cadre de ma thése de docteur en médecine générale, je réalise une étude sur les
pratiques des médecins généralistes échographistes de France concernant le dépistage des
anévrismes de I'aorte Abdominale (AAA).

Le but de cette étude, qui est réalisée sous la direction de Monsieur le Dr Yannick SCHMITT,
est d’analyser les pratiques de dépistage chez une certaine catégorie de médecin, les
médecins généralistes échographistes, par le biais d’entretiens semi-dirigés. Cette thése
porte sur les différents facteurs poussant a réaliser le dépistage chez les médecins
généralistes échographistes francais, et d’analyser ces critéres.

Je tiens a vous rappeler que cet entretien est anonyme et confidentiel. Aucune information
permettant de vous identifier ne se retrouvera dans n'importe quel support en lien avec cette
étude.

Avec votre accord I'entretien sera enregistré. Ceci facilitera la prise de notes et me permettra
d’étre attentif & notre entretien. Etes-vous d’accord avec le fait d’enregistrer ? Les données
seront par la suite supprimées.

Voici la grille questionnaire utilisée pour ces entretiens, elle se divise en 3 parties :

1. DESCRIPTION DU PARTICIPANT :
Pourriez-vous vous présenter de la fagon dont vous le souhaitez ?

Age

Lieu d’exercice

Type d’exercice rural / semi-rural / urbain

Depuis combien de temps étes-vous
installé ?

MSU ?

2. FORMATION A L'ECHOGRAPHIE ET UTILISATION :
e Quelle formation a I'échographie avez-vous suivie ?
Avez-vous l'impression que cette formation est suffisante ?
Avez vous eu une formation a propos de I'AAA ? Les bases anatomiques ?
Ancienneté de pratique de I'échographie ?
Quel échographe avez-vous ? Pourquoi avoir choisi celui la ?
Quelles sont les principales indications de vos échographies ?
Combien d'échographies faites-vous en moyenne ? (Si vous aviez une
indication d'échographie ce serait laquelle?)
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Avez-vous des plages dédiées a I'échographie ?
Cotez vous vos échographies ? Réalisez vous des comptes rendus ?
Faite vous du dépistage avec votre échographe ?

3. DEPISTAGE DE L’AAA :

Avez-vous une anecdote ou une situation clinique que vous avez vécu avec
un patient porteur d'un AAA que vous pourriez me partager ?

Pratiquez-vous le dépistage des AAA ? De fagon systématique ? de fagon
ciblée ? pas de dépistage ?

Pour vous, quelle est la définition d'un anévrisme de l'aorte ?

Connaissez vous les recommandations a propos du dépistage de 'AAA ?
Connaissez vous également les recommandations de la SFMV ? Qu'en
pensez-vous ? Est-ce réalisable ?

Combien de dépistages proposez-vous chaque mois en moyenne ?
Diriez-vous que vos patients sont dépistés dans I'ensemble ? Pourquoi ?
Par quel moyen dépistez vous les patients a risque d’AAA ? (examen clinique,
demande d’échographie, ou réalisation de I'échographie vous méme,
angioscanner)

Diriez-vous que la possession d'un échographe vous a sensibilisé a la
réalisation du dépistage ?

Selon vous, les cardiologues dépistent-ils assez votre patientéle?
Orientation vers le spécialiste ? Pourquoi ?

Vous sentez-vous a l'aise avec ce dépistage ?

Suivez-vous des patients avec un AAA au sein de votre patientéle ?
combien ?

Quels sont selon vous les difficultés éventuelles a la réalisation de cet
examen ?

Diriez-vous qu’avoir un échographe vous aide dans ce dépistage ?

Si vous utilisez votre échographe pour faire le dépistage vous-méme, quelles
sont les modalités : est-ce au cours d’'une consultation dédiée ? Comment
consignez-vous les résultats ? Combien de temps vous prend un examen de
l'aorte ?

Quelles sont vos mesures ? Quels diamétres mesurez-vous ?

Si vous ne faites pas ce dépistage : Pourquoi ?

Pensez vous que si les médecins étaient équipés d'échographes, plus d'AAA
serait dépistés ?

4. Pistes d’améliorations des pratiques :

Comment pensez-vous pouvoir améliorer votre prise en charge concernant
cette pathologie ?

Pensez-vous que les médecins généralistes puissent étre au coeur de ce
dépistage ? Par quels moyens ?
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Annexe 2 : VERBATIMS

Les verbatims sont disponibles sur le lien suivant :

https://drive.google.com/drive/folders/1sgh2bAh5evvP0Oz615J6RNz7cv6yM0Bz4?usp=drive

link

Annexe 3 : Tableau de Codage

Le tableur excel ayant servi pour la réalisation du double codage est disponible sur le lien
suivant :

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1VIOd-DG-ZLfkb6VQ_NvOmU9Ir6EdQOSEd_fTStW
P2Ars/edit?usp=sharing
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