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1. INTRODUCTION

1.1. Problématique

1.1.1. L’échographie en médecine générale

Depuis la création, en 1996, du Dipléme Inter-Universitaire d'Echographie (1) , gage
de qualité et de fiabilité pour son possesseur, I'échographie a fait une entrée
remarquée dans le champ des soins primaires. Elle n’est plus 'apanage des seuls

radiologues (2).

Percue par certains comme le stéthoscope du XXle siecle (3), elle peut étre
considérée comme un prolongement de 'examen clinique, aux mains du généraliste,
et amener notamment une aide diagnostique idéale (4). Néanmoins, un bon niveau
d’expérience, au-dela du niveau de formation, reste, entre autres, une condition
nécessaire a une bonne performance diagnostique de I'échographiste (5), 'obligeant

a une pratique fréquente et réguliére.

Les spécialistes d’organe, tels que les cardiologues (5), utilisent pleinement cette
technologie. Or malgré ces avantages indéniables, la France apparait en retard dans
I'adoption de cette technique en médecine générale.

On estime actuellement qu’en France, seuls 12 % des médecins possédant le DIU
d’échographie générale sont des médecins généralistes (1), la possession de ce

diplome étant un prérequis indispensable a ce type de pratique.
Cette latence peut s’expliquer, entre autre, par la contrainte socioéconomique

inhérente a un tel projet: hormis le colt de la machine, se pose également le

probléme de la cotation de I'acte échographique.
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1.1.2. Sur le plan international

La comparaison avec nos voisins est sans équivoque. En Italie notamment, les
médecins généralistes seront capables de gérer, dans un avenir proche, environ
40% des demandes d’échographie selon I'étude METIS (6).

De méme, la majorité des échographies abdominales sont réalisées par les gastro-
entérologues et les médecins généralistes, montrant la aussi une décentralisation
des actes d’'imageries ultrasonores vers d’autres spécialistes (7).

Chez nos confréres anglo-saxons, cette importance de pratique s’est justifiée par le
souhait méme des patients qui ont préféré passer leurs échographies chez leur
médecin traitant, quitte a attendre quelques jours de plus s’il le fallait (8). Au
Royaume-Uni , se pose actuellement la question de la télémédecine, technique
pourtant contraignante, afin de former les médecins généralistes a I'échographie,
preuve la encore d’'une réelle implantation des techniques ultrasonores dans le
paysage des soins de premier recours (9) .

Enfin, 'échographie a méme été utilisée comme outil d‘apprentissage de I'examen

clinique (10).

1.1.3. La relation médecin généraliste prescripteur-échographiste

Le médecin généraliste échographiste joue un réle clef dans la démarche

diagnostique de chaque patient adressé par les médecins généralistes.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de travaux s’intéressant aux attentes

des médecins généralistes en matiere d'imagerie ultrasonore.
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1.2. Questions de recherche

Au vu de notre problématique, nous avons donc été amenés a nous poser les

questions suivantes :

- Qu’apporte un médecin généraliste échographiste aux médecins généralistes
installés autour de lui ?
- Qu’attendent ces médecins généralistes d’'un médecin généraliste pratiquant

I'échographie ?

1.3. Hypothéses de recherche

Quelques réponses semblent se dessiner, au vu des résultats de recherche

bibliographique :

- Un impératif de fiabilité (3)
- Un compte-rendu de qualité (11)

- Une disponibilité satisfaisante dans la mesure du possible (12)(13)

1.4. Objectifs de L’étude

1.4.1. Objectif principal

Notre obijectif principal était donc, a travers notre étude, de savoir si un médecin
généraliste échographiste pouvait étre une aide pour ses confréres généralistes, en

répondant aux attentes de ceux-ci par rapport a un tel type de praticien.
Les buts de cette démarche sont :
- Améliorer la prise en charge globale du patient a travers une relation de qualité

entre confréres.

- Guider le jeune médecin généraliste échographiste dans sa pratique future.
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1.4.2. Objectif secondaire

Dans un second temps, nous avons cherché a évaluer la nécessité de I'introduction
d’'une formation a la pratique de I'échographie chez les internes de la région Poitou-

Charentes.
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2. MATERIELS ET METHODES

21. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique s’est basée sur différentes sources :

Les bases de données médicales sur internet :

- Pubmed (Site de la National Library of Medicine)

- CISMEF (Catalogue et index des sites médicaux de langue Francgaise)

- ScienceDirect (Information pour la recherche scientifique, technique et médicale)
- Service Commun de Documentation de l'université de Poitiers

- SUDOC (Systeme universitaire de documentation)

- Termsciences (Portail terminologique)

- Grand dictionnaire terminologique

- Springerlink (périodiques académique en texte intégral publiés par Springer)

Les moteurs de recherche spécialisés dans I'information scientifique :

Google Scholar, Scirus (outils de recherche de documentation scientifique).

Les sites officiels : Conseil national de I'ordre des Médecins, Ministére de la santé,

Sénat, Site du SNUDE ( syndicat national des ultrasonologistes diplémés d’état) .

L’aide de plusieurs consultants, notamment

* le Professeur TOPPING du Département de Médecine Générale, Université
de LAVAL, QUEBEC ;

* Madame Werner du Service Commun de Documentation de la Faculté de
Poitiers ;

» Et le Docteur Frangois Birault, directeur de thése, et le Docteur FOURE,

directeur du mémoire de recherche.

Outils non scientifiques : Les sites Google, Amazon, Les Pages Jaunes.

Enfin, nous avons également eu recours a la bibliographie des articles trouvés.
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Les mots-clés utilisés pour la littérature en langue frangaise furent les suivants :

Médecin généraliste, médecin traitant
Médecine générale
Echographie

Attentes, besoins

vV V V VYV V

Formation

En langue anglo-saxonne :

- General practitioner

- General practice

- Ultrasonography, Ultrasound
- Needs, Expectations

- Training, Education

2.2. Méthodologie

2.2.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte qualitative transversale, basée sur la réalisation d’entretiens

individuels semi-dirigés aupreés de médecins volontaires.

2.2.2. Population étudiée

Nous avons interrogé un échantillon de 19 médecins généralistes installés dans la
région Poitou-Charentes, inscrits au tableau du conseil de I'Ordre des médecins,

pratiquant leur activité en ambulatoire.
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Le recrutement fut réalisé selon la « méthode de proche en proche» ou « boule de
neige» : chaque médecin interrogé nous donnait le ou les noms de confrere(s)
susceptible(s) de répondre a notre questionnaire (14).

Les deux premiers médecins contactés étaient connus de I'enquéteur et du directeur
de thése. Ceux-ci ont donné une liste de plusieurs médecins susceptibles de
participer a I'étude. Ces médecins ont été contactés par téléphone, et l'information
délivrée par I'enquéteur s’appuyait sur le pré-guide, rédigé dans le but de n‘'omettre

aucune information importante lors de la présentation de I'enquéte ( voir annexe | ).

Les informations comportaient principalement :
- Une présentation générale du sujet (théme, objectif d’étude).
- Les modalités d’enquéte (entretien semi-dirigé, garantie d’'anonymat).
- Les conditions souhaitées d’entretien (cabinet, créneau horaire libre de 20

minutes environ).

Sur les 25 médecins contactés, 19 médecins ont accepté la rencontre : un n’a pu
trouver le temps nécessaire a la réalisation de I'entretien, les cing autres n’ont pas

donné suite.

L’arrét du recrutement a été décidé lorsque nous sommes arrivés a la saturation des
données (14)(15), c’est-a-dire a partir du moment ou les trois derniers entretiens

n’ont plus apporté de nouvelles données .

2.2.3. Déroulement de I’enquéte

L’enquéte fut basée sur la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés.
L’entretien se déroule sous la forme de questions ouvertes et pertinentes en rapport
avec le sujet. Elles encouragent une expression fidéle de I'enquété avec explicitation

si besoin de 'ambigu (14).

Un guide d’entretien fut élaboré dans un premier temps (16)(17), regroupant ces
questions et servant de trame souple pour les entretiens.
Il comportait en introduction une bréve présentation du sujet, une présentation de la

personne interrogée puis de I'enquéteur. Le reste du guide se composait d’'une trame
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de questions ouvertes, complétées de relances et de clarifications exprimées si
besoin

Une pré-enquéte a été réalisée sur le Directeur de mémoire, médecin généraliste
installé, afin de vérifier la pertinence du guide d’entretien et d’en modifier certains
points pouvant donner lieu a confusion. Celui-ci a été légérement modifié a la suite

de ce premier essai.

Finalement :

- 19 entretiens ont été réalisés, entre Janvier et Avril 2013.

- 18 entretiens furent réalisés sur le lieu de travail des médecins interrogés, 1
seulement au domicile pour préférences personnelles.

- Chaque entretien a été enregistré intégralement a l'aide d'un dictaphone

numérique (15)(17).

2.2.4. Retranscription et anonymisation des données

L’ordre chronologique selon lesquels ont été effectués les entretiens a conditionné la

dénomination de ceux-ci (18).

Chaque entretien a été retranscrit individuellement sous format électronique : chaque
passage dont la signification était imprécise n’a pas été retranscrit.

De méme, toutes les données pouvant nuire a 'anonymat de la personne interrogée
ont été supprimées ou modifiées (15) : les noms propres ont été remplacés par une
lettre ou par des données évasives.

Chaque réponse du médecin interrogé dans I'enquéte a été précédée de la lettre
correspondant a lintitulé de l'entretien, les interventions de lI'enquéteur étaient,

quant a elles, nommeées avec le préfixe « FB ».
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2.2.5. Analyse des résultats

La méthode utilisée fut I'analyse thématique transversale (19).

Cette méthode permet de « cerner par une série de courtes expressions, les
themes, I'essentiel d’un propos ou d’un document, en rapport avec l'orientation de
recherche, puis a regrouper ces themes de maniere organisée en un raisonnement »
(20).

Chaque entretien a été I'objet d’'un codage multiple de la part de I'enquéteur et de 2

autres personnes :

- Un médecin généraliste remplagant, n’ayant pas encore soutenu sa thése.

- Un professeur des écoles

Ce codage axial a été réalisé a I'aide du logiciel N'vivo version 10, chaque codage
ayant été comparé par la suite, afin de dégager une représentation synthétique et

structurée sous forme d’un arbre thématique.

Les formulations ambigles ont été retirées du codage. Chaque entretien a fait I'objet
d’un relevé de themes ventilés (20), reprenant les themes associés aux extraits de
témoignages.

Ce codage a été réalisé au fur et a mesure des entretiens, entre janvier et avril 2013.
Le codage descriptif fut multiple. En sus de I'enquéteur, ont participé :
- Le Directeur de thése, pour aide méthodologique sur le premier entretien
- Un médecin remplagant non thésé, spécialiste en médecine générale (totalité
des entretiens)

- Un professeur des écoles (totalité des entretiens)

La multiplicité du codage garantit la fiabilité des résultats en limitant la subjectivité du

chercheur et permet de faire ressortir de nouveaux themes (21).
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Le regroupement en arbre thématique a été réalisé a l'aide du logiciel QSR N'Vivo
version 10, en reprenant les thémes de chaque analyste et en les organisant de

facon synthétique et structurée (20).

2.2.6. Considérations éthiques

Nous avons recueilli le consentement oral du médecin lors de la prise de rendez-

vous, ainsi qu’au début de I'entretien (22).

Il a été assuré aux médecins la garantie d’anonymat (22).

Conformément a la CNIL (Commission Nationale de I'ilnformatique et des Libertés),

les médecins avaient un droit de regard sur les données relevées (15).
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3. RESULTATS

3.1. Médecins interrogés

3.1.1. Caractéristiques démographiques

- L’échantillon comportait 15 hommes et 4 femmes.

Sexe

B Hommes

B Femmes

Figure 1 : Répartition selon le sexe des médecins généralistes interrogés

- 9 avaient entre 30 et 40 ans, 1 avait entre 40 et 50 ans, 6 avaient entre 50 et

60 ans et 3 avaient plus de 60 ans.
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¥ 30-40 ans
¥ 40-50 ans
©50-60 ans

B> 60 ans

Figure 2 : Répartition selon I'age

- 9 étaient installés depuis moins de 10 ans, 1 était installé depuis 10 a 20 ans

et 9 depuis plus de 20 ans.

Ancienneté de pratique

B <10 ans
B 10-20 ans

©>20ans

Figure 3 : Répartition selon I'ancienneté de pratique
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- 5 Exergaient en milieu rural, 9 en semi-rural et 5 en milieu urbain !

Lieu d'exercice

¥ Urbain
¥ Semi-rural

¥ Rural

Figure 4 : Répartition selon le lieu d’exercice

3.1.2. Mode d’exercice

Les médecins exergaient en groupe (C,D, E, F, G, H, I, J,K,.L,M,N,P,Q,R,S)
C-11: « associé avec une femme »

G-1 : «en pble de santé »

lls voyaient 20 a 30 patients par jour (C,D,F), faisaient peu de visites a domicile

(C,D,F,H,J,K,O)

D-3 : « 20 a 25 Consultations par jour »

F-2 : « 4 Visites par jour »

" Rural : commune < 2000 habitants, Semi-rural : 2000 -10 000 habitants, Urbain : > 10 000 habitants.
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La moitié étaient Maitres de stage universitaire (ABCFGIJMS) .

F3 : « Maitre de stage universitaire pour les internes et les externes »

lls avaient une secrétaire (sur place ou téléphonique).

lls participaient a la permanence des soins (ABDEFGILNOPQR), excepté en centre

ville des grosses agglomérations (CJKS).

G-6 : « 1 week-end et 2 soirs par mois de garde »

3.1.3. Formations regues

Aucun médecin n’avait de formation en échographie. Certains avaient une formation

en pédagogie (ABCFGIJMS), en corrélation avec leur activité de Maitre de stage.

C-10 : « J'ai le DIU de pédagogie »

3.1.4. En résumé

- On notait une proportion importante d’hommes :15 hommes pour 4 femmes

- Les ages étaient répartis selon la maniére suivante : 9 avaient entre 30 et 40 ans,1 avait entre
40 et 50 ans, 6 avaient entre 50 et 60 ans et 3 avaient plus de 60 ans.

- La répartition des durées d’installation était relativement homogéne (9 exercaient depuis

moins de 10 ans, 1 depuis moins de 20 ans et 9 depuis plus de 20 ans) , de méme que les lieux

d’installation : 5 exergaient en milieu urbain, 9 en milieu semi-rural et 5 en milieu rural

- lls n’avaient pas de formation en échographie

3.2. Usage de I’échographie
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3.2.1. Démographie des échographistes

On constate un manque d’échographistes (P, I) marqué surtout dans I'échographie

générale (E, O).

P-5 : « Dans notre secteur proche, il n’y en a pas »

E-6 : « [l nous en manque pas mal »

Les doppléristes sont, quant a eux, jugés en nombre suffisant (E, O).

E-11: « L’accessibilité du doppler est trés correcte »

3.2.2. Motifs de prescription

lls sont dominés dans notre étude par les indications abdominopelviennes (Tous les

entretiens).

0O-21: « Les douleurs abdominales, les masses abdominales »

N-22 : « Surtout les douleurs abdominales »

Les Médecins généralistes ont également recours a I'écho-doppler dans I'exploration
des pathologies vasculaires : TVP, AOMI. (ECDEFHIKLMOPQRS).

L-28 : « les artéritiques, les Thromboses veineuses profondes et les varices »

La pathologie thyroidienne est également souvent explorée (ADGHKN) ainsi que les

parties molles, et I'obstétrique (AFGILO) .

G-21 : « L'obstétrique, la thyroide .... »

0-23 : « Les parties molles : lipomes, kystes, adénopathies... »
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3.2.3. Fréquence de prescription

La fréquence apparaissait trés disparate selon les médecins.

Néanmoins, les Médecins généralistes prescrivaient majoritairement moins de 5
écho-doppler par semaine (BCDEGHINPQR).

B-21 : « 3 examens par semaine prescrits »

Les médecins Maitres de stage universitaire décrivaient une plus grande prescription

des examens chez les internes.

C-48 : « Mes internes demandent plus d’échographies que moi »

3.2.4. Délai d’obtention des examens

Le délai d’obtention était globalement long pour les médecins généralistes en
échographie générale (ACDFIJKNO).

F-8 : « Dans le coin, on est toujours sur des délais un peu longs.... »

0-10 : « C’est difficile d’avoir des rendez-vous, méme a la ville (...). Une

échographie non urgente, c’est 3 semaines de délai. »

Cependant, ce délai était quasi systématiquement raccourci pour les examens
doppler (EFIJKLNOPR).

N-19 : « Trés bon délais, on a les doppler dans la journée »
R-9 : « Les délais sont plus courts. L’examen de routine, je ne me soucie pas du
délai»

Les échographies étaient obtenues plus rapidement en zone urbaine (EN).

E-8 : « Dés qu’on a un examen complémentaire, ce sera a /a ville »
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Plusieurs difficultés se posent aux médecins généralistes :

- L’échographie obstétricale était tres difficile a obtenir (EKLMOPQ)

Q-9 : « L’'obstétrique, c’est trés compliqué .... »

K-19 : « C’est la galére (...). En plus , les radiologues n’en font pas (...) Ce ne

sont que les gynécologues.

- ainsi que les échographies urgentes, les médecins devant généralement

appeler eux-mémes (EGJKNO).

0-12 : « Les échographies en urgence, ce n’est pas toujours facile (...). Tu peux

les avoir le lendemain et parfois a 3 semaines.
E-8 : « Quand on veut un rendez-vous en urgence, la on a un probléme. Il faut
vraiment quémander »
Dans tous les cas, les médecins insistaient sur la nécessité d’appeler eux-mémes

pour raccourcir les délais (KP).

K-13 : « Les urgences, c’est tres compliqué, on appelle nous-mémes les

Secrétaires (...) et on doit se justifier. »

3.2.5. Secteur d’activité

Les médecins faisaient quasi exclusivement appel aux échographistes du secteur

privé pour la réalisation des échographies (CDEIJKLNRS).

K-20 : « Pour une échographie du 1°" trimestre, I'hopital ne fait pas, il faut aller a

la clinique. »
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Deux explications ressortaient :
- lalourdeur administrative de I'hépital (INR)
N-12 : « A I'hépital, il faut arriver a joindre le secrétariat... Tu dois tout régler en
15 minutes donc bon, si déja tu attends 5 minutes a attendre les

secrétaires .... »

R-6 : « L’hdpital, je n'essaie méme pas. Pour les joindre, c'est déja

compliqué... »

- et également les délais jugés trop longs (DL)

D-13 : « On ne travaille pas avec I'hépital car les délais sont beaucoup trop

longs »

lls avaient souvent recours aux centres urbains majeurs (EP)

P-5 : « Dans notre secteur proche, il n'y en a pas donc faut aller a la ville ».

3.2.6. En Résumé

- Des carences démographiques en échographie générale
- Les motifs de prescription dominants : urgences abdominales, vasculaires

- Les jeunes médecins demandent plus d’examens ultrasonores

- Les délais sont jugés trop longs notamment en obstétrique

- Les échographies urgentes sont problématiques, le médecin devant appeler lui-méme

- Les médecins généralistes font appel aux centres privés urbains
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3.3. L’échographie réalisée par un médecin généraliste

3.3.1. Faible lisibilité

Cette pratique apparait comme peu répandue et peu connue des médecins
généralistes (DEFGIJOPQR).

[-29 : « Je ne savais pas que cela existait. »
D-31 : « Je n’en connais pas personnellement qui en font »
I-29 : « La question que je me pose c’est : qui ? Comment les joindre ? Est-ce

que c¢a rentre dans le cadre de leur pratique ou on peut les assimiler a

de la radiologie classique ? »

3.3.2. Plusieurs roles

L’échographie se place comme le complément logique du stéthoscope, et méme une

évolution de celui-ci et constitue une aide a la clinique intéressante (EGHJ).

E-22 : « Je n’en ferais pas pour les autres , ce serait pour me servir moi »

H-25 : « L’échographie, je la verrais bien comme un complément du stéthoscope

avec un appareillage pas aussi perfectionné qu’un radiologue ».

J-38 : « Mon réve, c’est faire de la médecine générale et de passer en méme

temps un petit coup de sonde ».

L’idéal serait de compléter son propre examen clinique avec les ultrasons, utilisés

alors comme aide diagnostique a des fins de « débrouillage » (JS) .

J-103 : « Moi, en faisant surtout de la médecine générale, j'aurais besoin d’'un
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petit coup de sonde par moment.Ca m’aurait bien plu d’avoir ¢ca, dans le
cadre du débrouillage »
L’échographie est parfois également percue comme une échappatoire, un outil
permettant de sortir de la routine du médecin généraliste (J).
J-96 : « Le probléme est qu’actuellement tous les médecins généralistes veulent

un peu fuir la médecine générale et faire autre chose. L’échographie est

assez a la mode .»

3.3.3. Opinions

Ce genre d’activité était considéré de maniere favorable (ADEGHIJKLNPS).
D-31 : « Avec une formation qui tient la route, je n’y suis pas opposé »
S-49 : « Je ne vois pas pourquoi les médecins généralistes ne seraient pas

capables de faire des bonnes échographies »

L-47 : « Avec une formation bien ficelée, ca marcherait ! »

Notamment, pour le partage des compétences entre radiologue et autres

spécialistes (E).

E-7 : « Il faudrait décentraliser la radiologie »

Néanmoins, le médecin généraliste échographiste devra faires ses preuves pour

obtenir ou maintenir cette confiance (KLM).

K-35 : « Nous, médecins généralistes, on vous aura a I'ceil et il faudra que les

premiéres echographies soient nickel ! »
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L-76 : « A compétence égale, je choisirais plutdt le généraliste, mais il faudra du

temps pour qu’il me prouve ses compétences égales »

M-54 : « J'envoie des patients a un médecin généraliste échographiste. (...).

Au.début, ca me posait probléme de savoir quelle était sa compétence,

a-t-elle la méme compétence que les autres ? A force de lui envoyer

des patients, jai changé d'avis ! »

Il devra se faire connaitre, et étre le correspondant ( KP)

K-83 : « Ca me manque de pas avoir de correspondant attitré (...). Quand on a

un correspondant direct, c est beaucoup plus simple »

K-5: « En libéral, il faut faire sa réputation »

3.3.4. En résumé

- L’échographie réalisée par un médecin généraliste est peu connue de ses conféres

- Les ultrasons sont le complément de I’examen clinique

- Ce praticien devra se faire connaitre

- Les médecins généralistes sont favorables a cette pratique, sous réserve d’une qualité

suffisante dans la réalisation des examens
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3.4. Attentes des interrogés

3.4.1. Compétence

3.4.1.1. Importance d’une formation satisfaisante

Avant tout, il devra avoir regu une formation correcte (EFHLNO).

F-64 : « Je n'aurai pas de doutes sur sa compétence s’il a une formation

adéquate »

L-67 : « Il doit avoir une formation béton ! »

Celle-ci serait initiale et poursuivie en formation continue (O).

O-70 : « Une formation solide avec une bonne formation continue

L’entretien de ces acquis serait facilité par une activité partielle en milieu hospitalier

(B).

B-57 : « Il doit avoir une part hospitaliére pour entretenir ses connaissances »

3.4.1.2. Importance d’une pratique suffisante

Le médecin généraliste échographiste doit réaliser beaucoup d’actes pour étre

compétent (FJ).

F-65 : « Ca dépend aussi du nombre d’actes pratiqués dans I'année, qui va jouer

sur I'expérience »

J-81 : « La compétence va dépendre de la quantité d’actes. |l y a un seulil

minimal, surtout pour I'obstétrique »
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0-32 : « Si le médecin la pratique beaucoup, ¢a peut étre bien. »

En cela, l'activité partagée du médecin généraliste entre la pratique de la médecine
générale et I'échographie est jugée difficile, toujours dans une optique de
compétence (HJ) .

H-78 : « Faire médecine générale et échographie, c’est possible en ville peut-étre

mais c’est trés difficile, en pratique, ce n’est pas évident »

J-39 : « Je crois qu’il faut choisir avec la Médecine générale, tu fais soit I'un, soit

L’autre »

L’échographie réalisée sur ses propres patients serait alors a visée de

« débrouillage » (CEJS).

J-85 : « Il serait bon que les Médecins généralistes qui font de la médecine

genérale puisse débrouiller avec un peu d’échographie »

E-98 : « M’en servir toujours pour ma pratique personnelle, ou rendre service

localement »

C-68 : « Je verrais ga comme 'ECG, c’est-a-dire un examen de débrouillage a

confirmer par quelqu’un d’expérimenté »

Les médecins généralistes encouragent donc, pour certains, une activité exclusive
de I'échographie (CRS).

S-15: « Je pense que c’est bien si ils en font un usage exclusif »

C-82 : « Je ne me vois pas aujourd’hui envoyer un patient a quelqu’un qui ne

serait pas hyperspécialisé dans ce domaine »
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3.4.2. Moyens
Outre le fait d’avoir une structure adéquate, avec le personnel nécessaire (J),

J-73 : « Il faut avoir une structure : ¢a ne sert a rien d’avoir un super échographe
si derriere, on n’a pas le compte-rendu, si on a pas de secrétariat, ca le
fait pas».

Le médecin généraliste échographiste possédera un matériel de bonne qualité et
régulierement mis a jour (BCDGLORS).

B-55 : « Un bon matériel récent »

C-64 : « C’est toujours pareil, si on veut rester performant, 'appareil doit se

changer assez souvent »

D-63 : « Il faut un matériel satisfaisant, ca va dans les compétences »

R- 83 : « En échographie, vous devez changer les appareils réguliérement »

Certains n’hésitent pas a mettre I'échographe en avant (G).

G-54 : « Je crois que c’est I'appareil qui compte. Le médecin généraliste

échographiste doit étre techniquement trés fiable »

3.4.3. Accessibilité

3.4.3.1. Caractéristique démographique

Le lieu idéal de ce genre de pratique était clairement défini :

- En Campagne (BDEGIMOPR)

B-70 : « Plus important en campagne car le critére géographie et mobilité est de
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plus en plus difficile. »

P-53 : « Ici on n’a rien. Les gens sont réticents a se déplacer (...) Quelqu’un plus

proche, ce serait bien »

E-82 ! « En pleine campagne, I'’échographie est trés utile, plus qu’en ville. »

- Dans un Péle de santé (ACDFIL)

L-81 : « Sa place serait plutét en groupe (...) dans le premier recours ».

- Pluridisciplinaire (ABFGIJ)

A-96 : « Au sein d’'une maison pluridisciplinaire, je verrais la place d’'un Médecin

géneraliste échographiste »

F-73 : « En maison médicale (...), on avait envisagé de proposer a des
spécialistes de venir une journée (...). Un échographiste qui viendrait

une journée par semaine (...) pour nous, ¢a serait intéressant »

En effet, une telle activité constituerait un gain de temps et de distance pour le

patient par sa proximité (IMPQ)

I-75 : « L’avantage, c’est d’éviter aux patients de faire 40 km pour aller a /a ville,
une accessibilité améliorée et pouvoir discuter beaucoup plus facilement
de 'examen »

Q-73 : « L’intérét, c’est la proximité ! »

De plus, il doit étre accessible sur le plan pratique (FHMPQ).
P-53 : « Les gens choisissent les sites en fonction des parkings, des acces. Le

critére, c’est « je veux aller la car il n’y a pas de bouchons, c’est pas

dangereux, je peux me garer devant ».
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Cela constituerait une activité de premier recours conforme a l'activité de médecin

généraliste initiale (INRS).

[-83 : « On serait vraiment dans le cadre des soins de premier recours »

Enfin cela assurerait un recrutement interne a I'échographiste (JNQS).

J-92 : « Dans un gros cabinet, avec recrutement interne »

Q-40 : « Quand il est dans le méme cabinet, dans le méme village, ¢a serait
bien »

3.4.3.2. Disponibilité

Le médecin généraliste échographiste doit étre disponible et avoir suffisamment de

créneaux de rendez-vous (DNJOQR).

N-61 : « Surtout la disponibilité »

O-78 : « Si il est disponible(...), je lui enverrai mes patients, oui ».

I-72 : « Si c’est pour avoir des délais indécents, ce n’est pas la peine ».

Cette disponibilité peut étre altérée en cas de pratique partagée entre médecine

générale et échographie ( F).
F-60 : « Je pense que 'obstacle, ¢a va étre le fait de ne pas étre que radiologue

donc obligatoirement, il va y avoir des périodes ou il ne va pas étre

disponible pour faire une échographie »
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3.4.4. La part clinique du médecin généraliste

Son passé de généraliste sera un avantage pour I'échographiste dans la prise en

charge du patient notamment sa capacité a les interroger et a réaliser un examen
physique (BCDGIJ).

B-26 : « L’avantage d’étre médecin généraliste, c’est de garder la capacité de
palpation d’'un examen clinique, qui permet d’orienter son échographie.

Un radiologue ne fera pas d’examen clinique »

D-38 : « Le médecin généraliste échographiste va étre amené a faire 'examen
clinique »

I-58 : « Le plus, c’est quelqu’un qui connait la pratique du médecin généraliste,
qui connait les patients »
Le médecin généraliste apportera son avis clinique de la situation (BDGI).

D-36 : « Il aura une clinique ou un passé de clinicien qui va étre différent du

radiologue, qui lui, ne voit plus le patient ».

Il aura une vision globale de la situation, a la différence du spécialiste qui peut avoir
une vision d’organe (ACFK) .

A-23 : « Un médecin généraliste a une vision de la médecine générale qui est

globale avec une appréhension du malade dans sa totalité »
C-87 : « Ca peut aider a avoir un diagnostic encore plus complet dans le sens
bio-psycho-social car quelqu’un qui a une formation uniquement

d’imagerie, il va faire son diagnostic uniquement sur I'image ».

F-25 : « Il aura surement un regard différent du spécialiste qui n’a pas une vision
globale du patient ».
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3.4.5. Communication / relationnel

3.4.5.1. Relation médecin-malade

Le médecin généraliste échographiste doit étre a I'écoute du patient (FKNP).

F-61: « L'avantage, ¢a va étre dans I'échange avec le patient »

K-46 : « Le médecins généraliste échographiste sait parler au patient, ce que ne
font pas les radiologues»

P-44 : « Le médecin généraliste échographiste peut avoir ce coté

communication, explication des résultats au patient. »

Le patient doit rester au centre de la prise en charge et étre considéré en tant qu’étre

humain a part entiere (AKM).

A-59 : « C’est la prise en charge du patient qui compte, il ne faut pas oublier le

patient »
M-42 : « C’est le patient qui est au centre de I'affaire »
Il est fondamental également de donner des explications claires au patient en
utilisant les mots adaptés ; il est souvent reproché aux radiologues notamment de ne
pas parler suffisamment aux patients ou en termes peu clairs (AEKP).
E-65 : « Certains radiologues n’expliquent rien, c’est nul...S’ils ont le temps dans
les cabinets de radiologie, qu’ils prennent 5 minutes pour expliquer aux

patients ».

H-38 : « Les radiologues utilisent des mots savants que les gens ne comprennent

pas, donc ils arrivent chez nous affolés apres... »

P-30 : « Le radiologue a découvert un foie métastatique fortuitement (...) il me I'a

ré-adressé sans rien dire au patient, ce qui m’a choqué »
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K-70 : « Quand un radiologue explique, on est super content mais c’est devenu

exceptionnel »

3.4.5.2. Dialogue interprofessionnel

La relation de confiance est primordiale pour le médecin généraliste, avec son

correspondant (AG).

A-84 : « C’est la relation avec le correspondant qui est importante (...). C'est

toujours la relation de confiance »

G-56 : « Je dois pouvoir lui faire autant confiance qu’a un radiologue »

lls insistaient sur limportance d’'une bonne communication et d’'un échange

satisfaisant entre I'échographiste et le médecin prescripteur (FGHIJKLMNOPR).

A-76 : « Le tout, c’est d’expliquer pourquoi on fait ¢ca, et de I'expliquer au médecin

traitant ».

G-46 : « Il doit prévenir le médecin prescripteur »

J-61 : « |l faut par contre impérativement étre au courant en communiquant »

R-50 : « L'important, c’est qu’il communique, c’est plus correct »

La communication serait plus facile avec un médecin généraliste échographiste

gu’avec un radiologue notamment (AF).
A-23 : « Il est plus facile d’exprimer ses doutes et ses recherches avec un

meédecin généraliste échographiste qu’avec un radiologue qui, lui va

vouloir le mode de cliché, le diagnostic....»
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F-57 : « La communication (...) sera peut-étre plus facile avec un généraliste

qu’avec un speécialiste d'imagerie »

Cette communication ne doit pas nécessairement se faire sous la forme d’un courrier

formel (A).

A-88 : « Siil n’a pas le temps, il me fait un mot (...) Je ne suis pas dans

I'exigence d’un courrier formel »

Mais au moins sur la base d’un entretien téléphonique (DHIO).

H-56 :« S’il a quelque chose a dire, il vaut mieux qu’il appelle »

[-62 : « L'idéal, c’est le coup de fil pour discuter, ¢a prend 2 minutes ».

3.4.5.3. Déontologie

Le médecin généraliste échographiste devra respecter ses confréres, notamment
ne pas « récupérer » les patients du médecin prescripteur en cas d’activité partagée
(HJ).

H-82 :« Ca posera des problemes de confraternité car les confréeres devront avoir
confiance (...) dans les capacités de retour du patient (...). La clientéle
reste une chasse gardée (...). Il faut avoir confiance dans la moralité du

collegue »

J-89 :« Il y aura des problémes avec les autres généralistes qui ne vont pas lui

envoyer leurs patients de peur de les perdre ».
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3.4.6. Compte-rendu

3.4.6.1. Contenu
Il se doit, avant tout, d’étre formulé en termes clairs, avec des explications (ACO)

A-31: « Il doit étre clair, organisé »

0-42 :« Dans les comptes-rendus, il y a beaucoup de trucs ou nous, on est

largués et en plus ¢a ne nous intéresse pas ! »

Le mode de progression devra également étre explicité (AH).

A -31 : « L’échographiste nous raconte quel a été son mode de progression dans
'examen ».

H-43 : « Jattends un descriptif »

3.4.6.2. Conclusion

Elle sera fondamentale :

Elle doit apporter avant tout une réponse a la question posée (ABCGIM).

B-30 : « Un compte-rendu est centré sur ma demande »
G-42 : « Tout d’abord, une réponse a la question posée »
M-34 : « Parfois, on a tout un texte mais on a pas I'impression que

I'’échographiste ait répondu au probléme qui nous occupe »

Mais aussi, aller au-dela de cette interrogation initiale (BCFGINP)
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[-44 : « Un peu plus, aussi »

N-38 : « J'aime bien quand ils me disent un peu plus »

et comporter une aide sur la conduite a tenir (DEHJKNOPQRS).

D-48 : « Des fois, on a des comptes-rendus de nodule thyroidiens, on a un
nodule et on sait pas trop quoi en faire....La conduite a tenir est

importante ».

H-44 : « Il peut éventuellement émettre un avis sur la conduite a tenir »

Q-46 : « Souvent, il y a un diagnostic et débrouillez-vous »
L-49 : « Le radiologue ne fait qu’'un compte-rendu laconique et descriptif sans
étre toujours intéressé de savoir ce que pense le généraliste. Le

genéraliste échographiste aura une réponse plus orientée ».

Le médecin généraliste a néanmoins ensuite le loisir de suivre ou pas ce conseil
(CH).

F-41 : « Apres, nous, on en fait ce que I'on veut »

3.4.7. Aide a la Prise en charge globale

De maniére générale, il est souvent reproché au radiologue son manque

d’'implication dans la prise en charge du patient (FJLNP).

K-50 : « J'attends une aide a la prise en charge mais comme je ne l'ai jamais

vu, je ne I'attends plus».

L-41 : « J'attends que le radiologue se mouille un peu plus »
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Les médecins généralistes encouragent la prise d’initiative de I'échographiste et ce
notamment dans une perspective de gain de temps pour I'ensemble des acteurs,
médecin traitant et patient (AFJKLMNOPQR).

A-46 : « pour gagner du temps »

M-41 : « Je peste contre les spécialistes qui ne prennent pas les rendez-vous

eux-mémes. Si ils le font eux méme, ¢a gagnerait du temps »
Cette prise d’initiative, comme par exemple la prise de rendez-vous pour un examen
supplémentaire a réaliser a la suite de I'échographie, est validée a la condition d’une

communication suffisante et nécessaire avec le médecin traitant (OPQR) .

P-30 : « Trés bien, dans la mesure ou il communique ».

Q-55 : « lls nous tiennent (...) au courant, c’est bien »

R-43 : « Ca ne me choque pas (...) L'important, c’est qu’il communique »

De plus, le médecin généraliste échographiste ne sera pas tenté par la course a
I'activité, notamment vers le scanner ou I'lRM (JK).

K-66 : « L’avantage du médecin généraliste échographiste, c’est qu’il n'y a pas

de conflits d’intérét ».

J-67 : « Si les radiologues sont de bonne foi, y a pas de souci. Sinon, on fait

tourner sa bécane... »

Dans le cadre de l'urgence thérapeutique comme la réalisation d’une injection
d’anticoagulants dans le cadre de la découverte d’'une thrombose veineuse profonde,
I'action de I'échographiste est |a encore encouragée (BNOP).

B-41 : « Il fait son boulot de médecin, 'urgence prime »

N-47 : « C’est son travail ! Pas de probleme ! »
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0-65 : « Je trouve ¢a justifié et en plus, c’est médico-légal. Si la famille porte
plainte pour une embolie pulmonaire, comment tu te défends de pas

’avoir fait ?

Le médecin échographiste doit cependant ne jamais outrepasser ses compétences
(BCHIQRS).

B-62 : « L’échographiste ne doit pas outrepasser ses compétences »

C-125 : « Y’ a certains spécialistes, vous envoyez le patient et vous le revoyez

plus. Il tourne entre spécialistes (... ) c’est fort désagréable. »

R-33 : « Parfois le radiologue va loin aussi dans sa proposition et suggérer une

exérese par exemple, c’est pas trop son réle »

J-61 : « Si le mec prend tout en charge et qu’il se fait renvoyer les plaquettes,

etc. La, il y’a un probleme. »

Le médecin traitant doit rester au centre de la prise en charge (ABCDGHIJLNOPS).

B-48 : « Je suis trés attaché a la notion de médecin pivot, celui qui centralise les

informations et qui prend les meilleures décisions. »

C-117 : « L’échographiste ne doit pas se substituer au médecin traitant »

0-52 : « Il ne faut pas déposséder le patient du médecin traitant car c’est quand

méme a la base son patient».

Et c’est a lui qu'incombe notamment la responsabilité de I'annonce diagnostique (A).

A-54 : « Je ne crois pas qu’un cabinet d’échographie soit le lieu adapté pour

annoncer un diagnostic »
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3.4.8. En résumé

Le médecin généraliste échographiste :

- Sera compétent , avec une formation initiale solide et une pratique réguliére.

- Aura une obligation de moyens : matériel performant et a jour, locaux ...

- Conservera sa vision globale du patient.

- Sera accessible en s’installant en maison de santé pluridisciplinaire et disponible.

- Communiquera de fagon adaptée avec les patients et ses confréres, en respectant la

déontologie.

- Etablira un compte-rendu clair qui répondra a la question posée et qui devra comporter des

conseils notamment dans la conduite a tenir.

- S’appliquera a apporter une aide a la prise en en charge globale.

3.5. Formation

3.5.1. Internes

Les médecins généralistes interrogés ne voyaient pas de besoin de formation

spécifique a la pratique de I'échographie a court terme (CDEFGKMPR).

D-86 : « Il y a tellement d’autres choses a aborder en médecine générale, je ne le

mettrais pas en priorité».

M-62 : « C’est déja difficile d’appréhender tous les domaines qu'on a a
connaitre ».
P-57 : « Je suis pas sur que ¢a apporte grand-chose si on pratique pas. On en
voit de toute fagon dans le cursus de médecine générale, on en voit

faire.
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Le souhait se portait plus sur une éventuelle formation aux indications des
échographies afin d’améliorer les demandes (AEFG).

E-92 : « Il y a d’autres choses plus importantes comme la fiscalité que I'on

pourrait introduire, I'échographie tu peux y aller lors de tes stages... »
F-80 : « Plus peut-étre dans I'apport ou les indications des échographies pour

étre bien cadré dans les indications (...). Comme les échographies

articulaires (...). Les vieux généralistes ont peut-étre besoin d’avoir une

formation pour connaitre les indications »

G-81 : « Le mieux serait de connaitre les bonnes indications. Mais on ne peut

pas tout faire. »

3.5.2. Médecins interrogés

La majorité jugeait ce type de pratique de fagon trés positive et I'encourageait
(ADEGHIKLNP).

A-19 : « Je pense que c’est une belle initiative qui (...) pourra faire partie a terme,

dans quelques années, des outils utilisés par le médecin généraliste »

E-23 : « Je trouve que c’est une trés bonne idée »

Cependant, ils n’étaient pas eux-mémes préts a suivre une formation dans le
domaine (CDEFGIKMOP).

C-159 : « Moi ? Non ».

Outre le critere de 'age (BGHS),

A-85 : « Sijavais du faire ¢a, je I'aurais fait plus tét ».

G-92 : « Sijavais 20 ans de moins, oui »
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lls mettaient en avant un emploi du temps chargé (CDFGKMO),

K-107 : « Ca nécessite un investissement (...) en temps »

0-88 : « Je n”ai pas le temps pour cette formation, déja que jai du mal a me

former en acupuncture »
Une non-compatibilité avec leur activité existante (DEFGIKMPS),
F-88 : « Ca voudrait dire changer mon mode d’exercice ? (...) Si jétais isolé,
peut-étre que jaimerais bien avoir plus de matériel pour faire du
diagnostic par moi-méme. »

I-85 : « Dans le cadre de ma pratique, je n’en ai pas le besoin. »

M-66 : « Comme il y a des gens qui font ¢ga mieux que moi, je ne vois pas ce que

cela pourrait apporter a mes patients. »

Et 'envie de conserver uniquement un jugement basé sur la clinique, considérée

comme la pierre angulaire de I'activité du généraliste (ABFL).

A-117 : « SiI'échographe devient un stéthoscope, que devient la clinique ? »

B-94 : « Si un jour, on est perdu sur une ile déserte, on n'a que ses mains et

ses oreilles pour soigner »

L-88 : « Je ne suis pas un technicien, moi ! Je suis plutét dans la clinique, la

psychologie »

La contrainte économique était aussi un frein (EFJKMPS).
F-93 : « Ca demande un investissement (...) en argent qui n’est pas
négligeable (...). Je ne pense pas que ¢a soit rentable si on en fait

peu. »
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J-102 : « Le gars qui s’est formé, il reste chez lui, il appelle un radiologue

pour avoir un vieil échographe pas trop cher car ¢a coute trés cher. »

P-64 : « Encore faut-il pouvoir payer le matériel... »

3.5.3. Enrésumé

- La formation des internes de médecine générale a la pratique de I’échographie n’est pas une

priorité.

- Les médecins interrogés ne sont pas favorable a I'utilisation de cette technique, mettant en

cause notamment une pratique inadaptée et une contrainte socio-économique trop

importante.
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4. DISCUSSION

4.1. Méthode

4.1.1. Le Choix de recherche qualitative

Nous avons fait appel aux méthodes qualitatives dans le cadre de notre étude.
Notre question de recherche nous poussait a comprendre les attentes des médecins
généralistes dans un domaine particulier qu’est I'échographie réalisée par un
confrére généraliste.

Cette question de départ a fait écho a la propre expérience de I'enquéteur et a son
parcours professionnel (16).

La méthode de recherche la plus pertinente est choisie en fonction de la question de
recherche (17)(19).

La méthode qualitative est particulierement appropriée lorsque les facteurs observés
tels que les attentes des médecins généralistes sont subjectifs, et donc difficile a
mesurer(17).

Elle permet, a travers une connaissance approfondie de l'interaction entre les sujets,
d’explorer les sentiments, les comportements et les préférences personnelles des

praticiens (19) .

4.1.2. L’entretien

Nous avons procédé a une enquéte par entretien individuel d’'usage principal ;
I'entretien était le principal mode de collecte de l'information.

Cet entretien était semi-structuré, permettant une liberté d’expression chez la
personne interrogée.

L’entretien individuel était le plus adapté a la question de recherche, permettant
d’aborder des sujets parfois délicats.

La technique des entretiens de groupe ou focus group ne nous paraissait pas
adaptée ici. En effet, celle-ci est souvent utilisée pour mettre en évidence des
différences de perspective entre des groupes d’individus (16)(23) et ne permet pas

d’aborder certains sujets sensibles.
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L’observation directe n’était pas réalisable car la question de recherche s’intéressait

surtout aux préférences des médecins et non a leurs attitudes.

4.1.3. Recrutement

L’enquéte a été effectuée dans un milieu d’'interconnaissance (16) .

L’'influence du médecin entremetteur a pu entrainer un biais de censure chez le
médecin enquété.(14)

Certains médecins ont été recrutés directement. Cela a pu constituer un biais de

réponse; le fait de connaitre I'enquéteur a pu modifier certaines de leurs affirmations.

Le recrutement s’est fait sur un mode d’accés direct, en I'occurrence un appel
téléphonique aprés recherche du numéro dans l'annuaire (24). Il présentait

'avantage d’étre neutre (16).

L’enquéteur a présenté dés le départ son travail de recherche avec le plus de clarté

possible, afin de garantir un recrutement optimal (15).

Le corpus nécessaire a la réalisation d’'une enquéte par entretien est de taille plus
réduite que celui d’'une enquéte par questionnaire, les informations issues des
entretiens étant validées par leur contexte (14).

De plus, n’ayant pas la vocation de produire des données quantifiées, les entretiens

ne devaient pas forcément étre représentatif du milieu sondé (16).

4.1.4. Structure de I’entretien

L’enquéteur s’est efforcé de mettre en place une écoute empathique et de faire
preuve de flexibilité (14)(15). Il a tout fait pour mettre en place une relation de

confiance indispensable a la pleine réussite de ces entretiens (16).

La pré-enquéte a permis d’affiner les questions et de procéder a des réajustements

nécessaires (14)(15).

54



Le guide d’entretien élaboré a constitué une trame de questions souples (ou
consignes) qui traduisait les questionnements issus de la problématique et les
hypothéses en questions concrétes formulées simplement (14)(15).

Il fut rédigé et structuré afin que les données produites puissent étre confrontées aux
hypothéses, sans toutefois diriger le discours (14).

Les relances permettaient d’approfondir les données recueillies et d’éclaircir les dires

de la personne interrogée (15). Elles étaient parfois improvisées (14).

Les entretiens furent intégralement enregistrés par dictaphone numérique, servant

de filet de sécurité (15) et couplés a la prise de notes.

Dans notre étude, les médecins étaient principalement interrogés :

- sur leur lieu de travail, soit le cabinet médical, pour 17 personnes ayant accepté de
répondre : cela facilitait 'échange d’'un dialogue soutenu et maitrisé sur le théme
choisi (14).

- Au domicile méme des médecins, sur leur demande et pour convenance

personnelle, pour 2 d’entre eux.

Dans tous les cas fut choisi un lieu peu bruyant, afin de réaliser I'enregistrement

dans les meilleures conditions (15).

4.1.5. Analyse thématique transversale

Les entretiens ont été retranscrits de la fagon la plus fidéle possible, en employant la

premiére personne du singulier (15)(17).

Le principe de généralisation des résultats est d’abord fondé sur la preuve par
I'occurrence et non sur la fréquence (15) .

L’analyse thématique cherche une cohérence thématique inter-entretiens, le théme
étant considéré comme le cadre stable de I'analyse (14) .

Cette analyse sert de trame au découpage des retranscriptions conduisant a passer
d une approche centrée sur la cohérence propre a chaque individu a une approche

transversale (15).
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Elle cherche une cohérence thématique inter-entretiens (14) .

4.1.6. Recherche de validité interne et externe

Dans notre étude, nous avons eu recours a la triangulation des codages afin de

garantir la fiabilité et la reproductibilité des résultats (14).

La réalisation d’'un codage multiple a permis de vérifier la fidélité de I'analyse du

contenu du corpus (14).

L’'un des 3 analystes était professeur des écoles et apportait son ceil « non-médical »
a I'étude.
Cette multiplicité de codage garantissait une validité interne, qui « consiste a vérifier

si les données recueillies représentent la réalité » (17).

La recherche de validité externe doit permettre de généraliser les observations
recueillies a d’autres objets ou contextes (17).
L’échantillon choisi doit étre « ciblé, représentatif de la problématique » et décrit de la

facon la plus exacte possible (17).

4.2, Résultats

4.21. Des déterminants socioprofessionnels ?

Les attentes des médecins féminins ne différaient pas de celle de leurs homologues
masculins. Cependant, la proportion des médecins femmes étaient moins

représentées dans notre étude en comparaison avec les chiffres nationaux (13) .

Les médecins de moins de 50 ans avaient davantage recours a I'’échographie. La
plus grande prescription d’échographie, chez les médecins ayant peu d’expérience,

peut s’expliquer par un manque de confiance en soi, « la peur de passer a coté »
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(C). La connaissance des indications des échographies chez les jeunes médecins a
également connu une amélioration progressive et ce, notamment, grace a la
rédaction de divers guides de prescription des échographies contribuant a une plus
grande prescription de celles-ci chez les plus jeunes ( (25)(26)(27) .

Le lieu d’exercice des médecins interrogés avait beaucoup d’influence sur leurs
attentes. Les médecins non urbains jugeaient I'accessibilitt comme un critére
fondamental (DFIN). De méme, ils privilégient quant a eux la compétence comme
critére majeur.

La compétence du médecin généraliste en tant qu’échographiste pose effectivement
souvent débat , et ce depuis de nombreuses années (28). Néanmoins, la création du
DIU d’échographie générale ouvert aux médecins généralistes a permis une

évolution fiable des compétences...

Aucun médecin généraliste interrogé n’avait de formation spécifique en échographie.

4.2.2. Un outil pour le médecin généraliste
4.2.2.1. Une démographie défavorable

Les médecins jugeaient les échographistes trop peu nombreux dans la région
Poitou-Charentes. En considérant le fait que les radiologues réalisent environ 43 %
de ces actes en France (3), alors qu’aux Etats-Unis seulement 24 % de ces actes
sont réalisés de maniére comparable par nos confréres radiologues, ces affirmations
rejoignent les chiffres officiels, qui font apparaitre une diminution de la densité des
radiologues sur les 20 derniéres années en Poitou-Charentes (12) .

De méme, la spécialité est touchée par une augmentation de I'dage moyen des
médecins (29), et cela laisse présager un « creux démographique » du corps
radiologique approfondi dans I'avenir (12).

Les difficultés d’obtention des échographies sont un probléme récurrent commun a

tous les pays de I'Europe Occidentale (30).

Une des pistes a explorer afin de lutter contre ce probléme démographique serait

d’améliorer les connaissances du médecin généraliste pour réduire le nombre de

S7



demandes injustifiées (31). Il faudrait également optimiser la répartition des

médecins sur le territoire, et favoriser 'augmentation de leur nombre (32)

4.2.2.2. Des indications communes

Les prescriptions comportaient principalement les urgences digestives et rénales,
ainsi que les suspicions de maladie thromboembolique veineuse.
L’échographie est 'examen de référence dans ces indications (25)(26)(27) avec un

fort niveau de preuve dans les recommandations.

Ces motifs de prescriptions étaient communs a I'ensemble des personnes ayant

répondu.

Les indications des examens échographiques, en médecine générale, ont déja été
étudiées dans le travail de J.C. MARTIN (33)

En ce qui concerne I'échographie ostéo-articulaire, on notait des résultats disparates.
En effet, cette technique n’était que trés peu évoquée dans la littérature « semi-

récente » (26) d’'ou un probable manque d’informations des médecins prescripteurs.

4.2.2.3. Nombre de prescriptions

La fréquence de prescriptions était, pour la plupart, inférieure a 5 par semaine.
Néanmoins, il est constaté une demande croissante des examens d’échographies
dans la littérature (12)(34)(35), probablement due, la encore, a une meilleure

connaissance des indications (25)(26)(27).

4.2.2.4. Recours aux médecins libéraux

Afin de justifier ces choix communs a la quasi-totalité des médecins interrogés, il
était mis en avant le délai jugé trop long au sein des structures hospitalieres (DIL) ou
la lourdeur administrative du systeme (1).

On peut justifier cette latence excessive par le nombre important de postes vacants
dans les services d’imagerie médicale (41%) (29), cette carence de personnel

allongeant de fait le délai d’obtention des examens dans les centres hospitaliers.
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4.2.2.5. La difficulté de I’échographie urgente

Les médecins décrivaient une difficulté d’obtention des examens dans les situations
d’'urgence, les contraignant parfois a adresser le patient aux urgences (1).
Parallelement, et probablement selon une notion de cause a effet, on note une
augmentation réguliere du nombre de médecins urgentistes suivant la formation du
DIU d’échographie d’'urgence (36)(1).

4.2.3. Le médecin généraliste échographiste
4.2.3.1. Lisibilité perfectible

La pratique de I'’échographie ne jouit pas actuellement d’une franche notoriété et ce,
malgré l'existence de société savante telle que la SFAUMB (Société Francaise
d’Application des Ultrasons en Médecine et Biologie) (1) ou de syndicats actifs
comme le SNUDE (Syndicat National des Ultrasonologistes Dipldmés ou
Equivalents) (37)

L’ignorance de la possibilité d’un tel type de pratique peut également étre imputable
a la mise en place récente du DIU d’échographie ouvert au médecin généraliste, qui
date de 1996 (1).

4.2.3.2. Des roles divers

L’échographie était considérée comme une aide a la clinique par les médecins, elle
est méme admise par certains comme étant le prolongement du stéthoscope (1) .

L’échographie permettrait de compléter son examen clinique (4) et pourrait étre
réalisée a des fins de « débrouillage » (36). Certains pays offrent déja la possibilité
pour les omnipraticiens de passer un dipldbme spécifique a ce type d’exercice de

I'échographie (38).
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L’échographie permettrait d’éviter le recours trop fréquent aux spécialistes d’organes
(39) et pourrait intervenir notamment en tant qu’action de prévention (dépistage de

'anévrisme de I'aorte abdominale par exemple (40).

Néanmoins, ce genre de pratique pourrait poser un probléeme éventuel de
confraternité : Le détournement ou la tentative de détournement de clientele est
interdit (art 57 du code de déontologie) (41).

4.2.4. Des attentes claires
4.2.41. Accessibilité
v Lieu d’installation

Les médecins s’accordaient a dire quasi-exclusivement que ce type de pratique

trouverait pleinement son utilité dans une maison pluridisciplinaire en campagne.

En effet, cette organisation en groupe permet de répondre au probleme du maillage

du territoire pour tous les médecins, échographistes inclus (42) .

L’échographe s’installera dans un secteur géographique adapté, et prévoira toute

commodité pour faciliter 'accés des patients au local médical.

v' Disponibilité

La disponibilit¢ d'un tel type de praticien est pondérée par les contraintes

démographiques qui lui incombent (1) .

4.2.4.2. Obligation de moyen

Le praticien aura des locaux adaptés et un matériel de bonne qualité, révisé

régulierement. Ce critére est communément acquis comme indispensable (3).
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4.2.4.3. Compétence

L’échographiste doit pratiquer beaucoup pour étre compétent (3). L’activité partagée
entre médecine générale et échographie peut étre un frein a cette obligation
« numérique » d’examens et donc a la compétence. Il est indispensable qu’un tel

praticien ait regu une formation correcte (3)(43).

4.2.4.4. Communication

L’échographe doit savoir instaurer, comme les autres spécialistes, une relation
médecin-malade pleine d’empathie, de qualité, gage d’optimisation de la prise en
charge (44). Egalement, la relation avec le confrére prescripteur apparait comme
fondamentale et ce notamment a travers I'élaboration du compte-rendu, comme |l
ressort dans I'étude R BEDDOK (11). Les médecins généralistes apprécient de lire

des données pertinentes concernant leurs patients (45).

4.2.4.5. Prise en charge globale du patient

La part clinique propre a tout médecin généraliste peut faciliter cette obligation.

L’échographiste doit s’efforcer de donner des conseils sur la prise en charge du

patient (45), le médecin généraliste étant libre par la suite de leur utilisation.

Toutefois, 'échographiste ne doit pas dépasser ses compétences, en respectant le
réle pivot du médecin traitant (Le consultant ne doit pas de sa propre initiative, au
cours de la maladie ayant motivé la consultation, convoquer ou réexaminer, sauf
urgence, le malade sans en informer le médecin traitant. (Art 62 du code de

déontologie ) (41)

Il ne doit pas procéder a une annonce diagnostique (46) .
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4.2.5. Un besoin de formation ?

Les médecins n’étaient pour la plupart pas encore préts a franchir le « cap » de
I'introduction d’'une formation a I'’échographie (28) .

Cette formation est néanmoins beaucoup plus avancée dans les pays anglo-saxons
(40)(47)(48)(49)(50).

Certains trouvaient cependant I'idée intéressante, rejoignant les études actuelles (47)

Bien que des références existent déja (25)(26)(27) le respect des indications des

échographies reste difficile mais pourtant indispensable (26)(50).

La contrainte socio-économique apparait comme un frein majeur pour les médecins
généralistes, justifiant cette appréhension a suivre une formation.

Méme si les prix des échographes ont diminué (3) , la cotation des actes reste
problématique, la rentabilité de I'échographe étant une condition sine qua none a son
acquisition. Une modification de la loi parue au JO (51) va dans le sens de la double
cotation pour les médecins généralistes, mais dans certaines situations uniquement
(grossesse par exemple) ; sa récente parution ne permet pas de constater, pour le
moment, un effet bénéfique pour ce type de pratique et devra étre réévaluée dans

'avenir.
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5. CONCLUSION

Les médecins généralistes ont des attentes claires et précises de la part d'un
médecin généraliste pratiquant I'échographie, qu’on peut exprimer a travers la

comparaison avec les autres spécialistes pratiquant I'échographie.

Si nous devons décrire le médecin généraliste échographiste idéal, celui-ci :

- fait la preuve d’'une formation correcte et reconnue par les instances comme le
Conseil de I'Ordre des Médecins, telle que les formations regues par, notamment, les

gynécologues obstétriciens.

- a un bon niveau de performance, condition acquise notamment par une pratique
intense et réguliere, ainsi que par le suivi d’'une formation médicale continue
réguliére.

En effet, méme certains radiologues, malgré des acquis prouvés pendant le cursus
du D.E.S. d’imagerie, perdaient cette compétence devant le nombre trop faible

d’examens pratiqués.

- est accessible et disponible, pour les patients et les confréres. Installé en maison
de santé pluridisciplinaire, il essaie au maximum de conserver des délais de rendez-
vous satisfaisants, ceux-ci étant considérés actuellement comme excessifs chez

'ensemble des spécialistes pratiquant I'échographie.

- veille a entretenir une relation médecin-malade de qualité, pleine d’empathie. Il est
souvent reproché aux radiologues leur manque de clarté dans les informations
données aux patients.

De méme, il n’hésitera pas a communiquer ses résultats aux médecins généralistes
prescripteurs, les médecins généralistes critiquent I'absence de relation « humaine »

avec le radiologue et donc de relation de confiance.

- tente d’apporter une aide diagnostique au médecin généraliste, un conseil sur la

prise en charge. Pour les médecins généralistes, le radiologue notamment, fait
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souvent preuve d’'un défaut d'implication a travers ses comptes rendus, ne facilitant

pas la démarche diagnostique du médecin prescripteur.

- Enfin, il s’emploiera a former ses confréres a la bonne prescription des examens
ultrasonores, en réfléchissant a une éventuelle formation a la pratique de
I'échographie pour les jeunes médecins généralistes, tel qu’il est communément

répandu chez nos voisins européens et américains.
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7. ANNEXES

Les annexes 7.2 et 7.3 sont présentes sur le CD-ROM joint a cet effet.

71. Le pré-guide

INFORMATIONS A DELIVRER AU MEDECIN LORS DU
RECRUTEMENT

- Toujours parler si possible au médecin directement (a défaut
au secrétariat).

1) Présentation générale du sujet :

L’échographie en médecine générale, étudier ce qu’attendent
les MG d’un MG qui pratique I’échographie

2) Modalités d’enquéte :

Contact du médecin suite au conseil du médecin précédent ,
entretien semi-dirigé enregistré , de durée estimée a 30 min
environ , avec garantie d’ anonymat des identités des médecins
répondant et des données recueillies auprés de ceux-ci et droit
de regard sur ces données

3) Entretien réalisé sur place, au cabinet, a une heure
préférentielle pour le médecin
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7.2. Le guide d’entretien

7.3. Les entretiens retranscrits

19 entretiens retranscrits nommés de A a S selon I'ordre chronologique de
réalisation.

v' Les abréviations utilisées

- MG : Médecin généraliste

- Echo : Echographie

- MSU : Maitre de stage universitaire

- EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes
- TDM : Tomodensitométrie

- TVP : Thrombose Veineuse Profonde

v' Les exemples

Le terme « Exemple TDM » renvoie a la question suivante : « L’échographiste , en
réalisant son examen , découvre fortuitement une lésion difficilement caractérisable
par la seule échographie et décide , de son propre chef, de programmer un examen
supplémentaire d’imagerie a visée diagnostique. Qu’en pensez-vous ? »

Le terme « Exemple TVP » renvoie a : « L’échographiste met en évidence une TVP
lors de son examen et décide de réaliser lui-méme la premiére injection d’héparine.
Qu’en pensez-vous ? »
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8. RESUME ET MOTS CLEFS

Introduction

L’échographie prend une place de plus en plus importante en médecine générale, a
travers I'aide diagnostique qu’elle constitue dans les soins de premiers recours. Elle
reste néanmoins peu utilisée en France en 2013, pour des raisons notamment socio-
économiques, en comparaison avec d’autres pays, européens ou non. Le but de
notre étude était de mettre en évidence les attentes des médecins généralistes du
Poitou-Charentes d’'un médecin généraliste pratiquant I'échographie, et d’étudier en
second lieu, les besoins de formation a I'’échographie pour ces médecins référents.

Matériel et Méthode

Nous avons procédé a une étude qualitative, réalisée en 2013, sur un échantillon de
19 médecins généralistes installés en région Poitou-Charentes. Cette enquéte s’est
effectuée sur la base d’entretiens individuels semi-dirigés avec élaboration préalable
d’'un guide d’entretien servant de trame souple aux entretiens. Les données ont été
retranscrites de maniére anonyme, et de fagon fidéle. L’analyse a été effectuée a
'aide du logiciel de codage QSR N'vivo 10 permettant une analyse thématique
transversale. Trois encodages furent réalisés par 3 opérateurs différents.

Résultats

Les modes et les secteurs d’activités des médecins interrogés étaient variables,
ainsi que les ages. Les femmes étaient moins représentées. lls estimaient les
échographistes comme peu nombreux, avaient recours a ceux-ci majoritairement
dans le cadre des douleurs abdomino-pelviennes et urgences vasculaires. La gestion
des échographies urgentes était problématique et ils faisaient appel aux centres
d’examens privés. L’échographie réalisée par le médecin généraliste avait une faible
lisibilité. Néanmoins, elle permettait de compléter 'examen clinique. Le lieu idéal de
cette pratique était la maison de santé en milieu rural. Les médecins mettaient en
avant I'importance de la disponibilité, du relationnel, du matériel, de la performance,
du conseil dans le cadre de la globalité du traitement du patient.

Conclusion

Le médecin généraliste échographique aura un réle majeur a jouer dans la prise en
charge du patient. Au travers d’'une comparaison avec les autres spécialistes, nous
avons pu dégager les attentes fortes des médecins généralistes, que I'échographe
s’efforcera de respecter : accessibilité, relation médecin-malade empathique avec le
patient, communication claire avec le confrére prescripteur, compétence maximale,
et aide a la prise en charge globale.

MOTS CLEFS

Médecin généraliste, échographie, attentes, formation.
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1'Etre Supréme,
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le
crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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