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Objectifs pédagogiques

— Connaitre la place de I'échographie
dans l'exploration d’'une douleur
aigué ou non aigué de I'abdomen

— Connaitre leslimites dela technique

— Connaitre les évolutions techniques
del'’échographie (appareils ultrapor-
tables, échographie sur tablette et
smartphone)

Mots-clés: examen «clinique »,
efficace, et validé

Léchographie en 2017 ?
Quoide neuf?

Cette technique connait une évolution
rapide, tant technique qu’humaine, qui
a bouleversé les pratiques dans les
10 derniéres années. L'arrivée massive
du scanner, puis de I'I.R.M,, a concur-
rencé I'échographie en tant qu'examen
de premiére intention. L'investissement
de nos collegues radiologues dans ces
deux techniques d’avenir a ainsi per-
mis d’en faciliter I'accessibilité pour
des nonradiologues. Parallelement les
appareils d'échographie se sont amé-
liorés, démocratisés et diversifiés. Le
développement exponentiel de la puis-
sance des processeurs a permis d’aban-
donner le traitement d'images par des
cartes vidéo spécifiques onéreuses au
profit d'un traitement logiciel, avec
une division par quatre du prix d'un
appareil de bonne qualité. Ce dévelop-
pement du soft permet également une
miniaturisation spectaculaire du maté-
riel, devenu portable, avecla possibilité
prochaine d’adapter une sonde d’écho-
graphie sur un smartphone pour un
tarif qui devrait avoisiner les 5000 €.
Parallelement, le réglage de'image est
aujourd’hui assisté par de nombreux
programmes souvent automatiques,
pour une qualité d'image optimale
(focale, lissé, tirs croisés, doppler éner-
gie). Enfin, la diminution du cott des
sondes permet aujourd’hui de s’équi-
per facilement d’au moins deux sondes,
une superficielle et une profonde, par-
ticulierement adaptées a notre spécia-
lité.

Moins disponible chez les radiologues,
mais facilement accessible financiere-
ment, une nouvelle échographie, dite
« échoscopie » (en analogie au stéthos-

cope) est née, devenant un outil cli-
nique grace a des matériels portables,
voire ultraportables. Elle se positionne
comme une partie de 'examen cli-
nique initial. Son évaluation montre
une efficacité indiscutable dans l'opti-
misation de la précision du diagnostic
initial et des gestes thérapeutiques au
prix d'une formation limitée.

Ce contexte a conduit de nouvelles spé-
cialités a s’intéresser de pres a I'écho-
graphie ou a l'échoscopie (urgentistes,
anesthésistes, généralistes, rhumato-
logues, chirurgiens, kinésithéra-
peutes ). La spécialité la mieux structu-
rée aujourd'hui est celle des urgentistes
confrontés a I'urgence abdominale,
thoracique ou vitale chez les polytrau-
matisés. Léchographie portable immé-
diatement disponible au lit du malade
y a prouvé son efficacité (point-of-care
ultrasound ou POCUS). Deux situations
montrent un bénéfice majeur de
l'usage de I'’échoscopie en urgence : la
caractérisation de I'état hémodyna-
mique, et le bilan abdominal. Le College
Américain de Médecine d'Urgence a
recommandé depuis 2001 1a formation
FAST (Focused Assessment with
Sonography inTrauma) en échographie
pour tous les étudiants urgentistes.

Qu’en est-il de 'usage
en gastroentérologie ?

On estime que 50 % des gastroentéro-
logues en 2001 sont équipés. Jugées
comme peu rentables, les machines
sont souvent anciennes et ne disposent
pas toujours de sondes superficielles
indispensables a I'échographie diges-
tive. Pourtant, la consultation d'un HGE
est motivée par une symptomatologie
clinique dans environ 85 % des cas, et
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lorsqu’'un examen est décidé, seuls 10
% des patients ont une échographie.[1]
De plus, 40 % de ces malades viennent
pour la premiére fois et 33 % pour un
suivi rapproché. En extrapolant ces
données a 'activité en 2017, I'utilisa-
tion de « I'’échoscopie » pour le diagnos-
tic étiologique des douleurs abdomi-
nales, du diagnostic différentiel MICI/
TFI ou du suivi évolutif sous traitement
des maladies inflammatoires, pourrait
étre utile chez prés d'un patient sur
deux. Au prix d’un investissement
abordable aujourd’hui rentabilisé des
8 examens cotés par mois, on ne peut
que regretter que la formation en écho-
graphie, facilement accessible au tra-
vers du DIU d’échographie, ne soit pas
intégrée au DES et a la formation conti-
nue de tout gastro-entérologue.

Peut-on assimiler
les résultats de I'’échographie
a ceux de I’échoscopie ?

IIn’y a que 3 différences entre les deux
examens.

Premierement la qualité du matériel
dit portable. Les grandes marques ont
toutes développé des gammes d’appa-
reils portables dans les 5 dernieres
années, reprenant les solutions tech-
niques des appareils plus volumineux.
L'évolution est telle qu'un matériel
mobile de bonne qualité donne des
images équivalentes a celle d'un écho-
graphe de moyenne gamme dela géné-
ration précédente. Un essai en 2016,
avant commercialisation, d'un appareil
a20 000 € donnait des images de qua-
lité équivalente a celle d'un appareil
3 fois plus cher, vieux seulement de
2 ans ! Liée majoritairement a la puis-
sance des microprocesseurs, on peut
imaginer que I'évolution de ces maté-
riels portables suivra celle de nos télé-
phones, rivalisant puis dépassant la
qualité de nos anciens appareils pho-
tos numeériques. Seule, I'échographie
hyperspécialisée nécessitera des appa-
reils de haute gamme (doppler quanti-
tatif, caractérisation tissulaire,
contraste, élastographie, 3 D, couplage
TDM).

Deuxiemement, la formation. Sim-
plifiée en échoscopie, I'évaluation
montre que l'efficacité augmente avec
I'expérience et qu'un seuil de 500 exa-
mens est considéré comme suffisant
dans le bilan de douleurs abdominales
pour obtenir une compétence équiva-

lente a celle d'un échographiste expert.
On rappelle qu’en France, il existe un
excellent DIU d’échographie et tech-
niques ultrasonores (Module Abdomen
et Digestif) sur 1 an avec 3 jours d'en-
seignement théorique et 30 vacations
d’échographie générale dans un ser-
vice validant (réparti sur le territoire)
qui permet d’avoir la formation de
départ. Il n'y a pas de formation obli-
gatoire en France pour faire des écho-
graphies.

Troisiémement, le temps dévolu a
I'examen. Centré par l'objectif clinique
immeédiat, I'échoscopie peut mécon-
naitre une lésion accessible a un exa-
men systématique. Il est difficile de
formaliser I'investissement d'un opé-
rateur, mais on peut imaginer qu’avec
sa valorisation en actes cotés (on peut
l'espérer ), des référentiels qualité
pourraient étre édités, comme cela a
été fait pour les urgentistes. Dans ces
conditions, a matériel équivalent, au
prix d'une formation suffisante et d'un
temps dédié, iln'y a plus de différence
effective entre ces deux examens dans
cette indication.

Quelle est I'efficacité
de I’échoscopie dans
la douleur abdominale ?

Sur des douleurs abdominales de
moins de 5 jours, la clinique et la bio-
logie ne permettent un diagnostic
fiable que dans moins de 50 % des cas.
Le bilan a J2 conduit a 35 % de remise
en cause du diagnostic avec 19 % de
modifications thérapeutiques dont 5 %
de chirurgie retardée ! Léchographie
est responsable du redressement dia-
gnostique dans plus de la moitié des
cas (18 %) et des 2/3 des modifications

thérapeutiques [2]. Le diagnostic écho-
graphique est le diagnostic final dans
53 a 83 % des cas, toutes étiologies
confondues, mais surtout dans 70 %
cas quand le patient est classé
urgent [3]. Le scanner reste supérieur
avec 89 % de diagnostic définitif [3].

La critique majeure faite a I'échoscopie
est sa rentabilité « opérateur dépen-
dante » avecla crainte d'une erreur ou
d’'unretard diagnostiquelié au manque
d’expérience. En fait cette limite est
largement compensée par sa disponi-
bilité immédiate et 1a prise en compte
uniquement d'un diagnostic positif.
Lexamen non contributif donne lieu
aux explorations habituelles, scanner
essentiellement, dans des délais iden-
tiques a celui d'un examen clinique
sans échoscopie, et donc sans perte de
chance pour le patient. Par ailleurs, plu-
sieurs travaux évoquent un apprentis-
sage rapide de cette technique. Une
étude aux urgences montre qu’'une
formation de 4 semaines en échoscopie
permet d’augmenter la pertinence du
diagnostic clinique de 8 % [4]. L'ap-
prentissage par un senior permet une
amélioration des diagnostics échogra-
phiques de 33 % apres 50 échographies,
57 % aprés 200 [5]. Pour des urgentistes
formés, la sensibilité de leurs examens
approche celle d’échographistes
experts dans ce contexte de douleurs
abdominales [6], sans différence signi-
ficative lorsque l'opérateur a une expé-
rience qui dépasse 500 examens [7].

Plusieurs études ont comparé la prise
en charge : « échographie premiere »
versus « scanner systématique ». Létu-
de la plus complete, sur plus de
1000 malades consultant en urgence
pour des douleurs abdominales aigués
<5J, montre que la stratégie « échogra-
phie premiére avec scanner si échogra-
phie négative » est le schéma le plus

Tableau I. Avantages théoriques de 1'échoscopie dans le bilan
des douleurs abdominales

4 atouts majeurs : la disponibilité immédiate, le guidage de I'examen par l'orientation cli-
nique initiale, I'innocuité, la répétition des examens au cours de I'évolution

mique

- Trois signes d'urgence faciles : 'épanchement péritonéal, pleural ou péricardique, la souf-
france intestinale, la grossesse. Quatre plus difficiles mais accessibles :1e pneumopéritoine,
la thrombose vasculaire, la pathologie gynécologique pelvienne, I'évaluation hémodyna-

vrysme aortique, la pathologie kystique.

Quatre champs diagnostiques faciles : la pathologie biliaire, 'obstruction urinaire, I'ané-

le bilan d'une dyspepsie

Trois champs spécifiques aux gastro-entérologues : Le diagnostic de MICI, la diverticulite,

Trois avantages cliniques : absence de retard diagnostique donc thérapeutique, réduction
de 50 % d’exposition au scanner, diminution des cotts et des durées d’hospitalisation
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Tableau II. Stratégie diagnostique optimale de la douleur abdominale

1.0

Sensibilité

0.8

1.0 0.8

efficace avec le meilleur compromis
sensibilité/spécificité. On observe dans
ce groupe une baisse d’exposition au
scanner de 50 % [6]

Champs diagnostiques
principaux

La douleur épigastrique
et de ’lhypocondre droit

La pathologie biliaire est le domaine
privilégié de 1'’échoscopie, la cholécys-
tite est diagnostiquée avec une sensi-
bilité de 96 % et une spécificité de
99 % [8]. Il n'y a aucune différence
significative entre radiologues experts
et « échoscopistes » formés [7]. La
pathologie lithiasique de la VBP est
plus difficile avec une sensibilité
variable de 50 a 80 % mais une forte
spécificité 95 % [9]. Pour mémoire, le
scanner reste lui aussi insuffisant
autour de 75 %. Lexamen de référence
reste la Bili-IRM ou '’écho endoscopie.

L'autre pathologie de choix pour
I'échoscopie, est la pathologie obstruc-
tive urinaire. Dans un travail sur
510 patients, la sensibilité de la détec-
tion de'hydronéphrose +/-lithiase par
des médecins formés en deux jours a
I'échoscopie est de 82,4 % [10].

Meilleur compromis sensibilité spécificité

Stratégies cliniques

Diagnostic clinigque

Diagnostic clinique + radiographies

Echographie chez tous les patients

Scanner chez tous les patients

Echographie chez tous les patients,
scanner si échographie négative

Echographie chez tous les patients,
scanner si échographie non concluante

<45 ans : stratégie 5; > 45 ans : stratégie 4

8 |BMI< 30 : stratégie 5; >30 : stratégie 4

9 |BMI< 30 et < 45 ans :stratégie 5; autres : stratégie 4

0.6 0.4

Spécificité

Le reste des étiologies accessibles en
échographie comprend les abces hépa-
tiques, les tumeurs hépatiques et pan-
créatiques, les rares kystes compressifs,
les thromboses vasculaires, tout dia-
gnostic facilement redressé par un
scanner s'ils sont manqués en échogra-
phie.

La pancréatite reste un diagnostic cli-
nico-biologique, mais I'’échoscopie peut
permettre la suspicion de 'étiologie
biliaire et la détection de complications
notamment thrombotiques.Le scanner
reste I'examen de choix pour le dia-
gnostic de gravité, 1'écho-endoscopie et
la Bili-IRM pour éliminer l'origine
lithiasique ou obstructive non lithia-
sique. Les douleurs d’origine gastro-
duodénale sont mal diagnostiquées
par I'imagerie en dehors de formes
compliquées et relévent de 'endosco-

pie.

La douleur de I’lhypocondre
gauche

Plus difficile en échographie, la douleur
de I'hypocondre gauche regroupe des
étiologies rénales, spléniques, pancréa-
tiques, et gastro-coliques. Lexamen de
référence estincontestablementle scan-
ner. La rate et sa taille sont facilement
visualisées mais ses modifications sont
parfois plus difficiles & apprécier. La
queue du pancréas estlazonela plus dif-
ficile en échographie et le digestif, bien
que bien visible dansl'angle splénique,
nécessite un apprentissage en échogra-
phie digestive. L'apport essentiel de
I'échoscopie estlapathologierénale (QS),
kystique ou tumoral pancréatique et
splénique, vasculaire thrombotique, et
les signes de souffrances intesti-
nales [11].Le catalogue des étiologies est
donné dansle tableau IIL

Tableau III. Diagnostics différentiels d’'une douleur de I’hypocondre gauche

RATE : Infarctus (drépanocytose), splénomégalie, rupture, abcés et infection, rupture
anévrysme de l'artére splénique, torsion splénique, thrombose veine splénique

ESTOMAC : Gastrite, ulcere, volvulus et obstruction gastrique

PANCREATITE : Complications d'une pancréatite, pseudo-kyste, coulées.

COLON : Spasme, obstruction, iléus, colite (MICI) et ischémique, diverticulite, carcinome

JEJUNUM : Obstruction jéjunale et hernie interne, diverticulite jéjunale

REIN : Lithiase rénale, pyélonéphrite abces, hémorragie surrénale

HEMITHORAX : Atteinte pulmonaire (pneumonie, embolie, épanchement) ou cardiaque,
infarctus, péricardite, hernie diaphragmatique
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La douleur hypogastrique
et de la fosse iliaque gauche

Motif de consultation extrémement
fréquent, les étiologies sont dominées
par la diverticulite, 1a pathologie uri-
naire et gynécologique.

La prise en charge de la diverticulite est
en pleine mutation avec une place
décroissante de la chirurgie au profit
d’'une attitude médicale conservatrice.
Le diagnostic et les critéres de gravité
sont historiquement basés sur le scan-
ner, efficaces si obtenus dans les
72 heures. Le scanner a donc pris une
place prépondérante pour ce diagnos-
tic. avantage du scanner est sa meil-
leure détection des complications,
notamment abcédées. Néanmoins, en
dehors de signes de perforation ou de
signes généraux de gravité, la décou-
verte d'une lésion abcédée ne constitue
plus une indication opératoire formelle
immédiate. De plus, les travaux épidé-
miologiques récents plaident pour une
majorité de formes sévéres, notam-
ment chirurgicales survenant préfé-
rentiellement lors de 1'épisode initial.
Le scanner serait donc surtout utile au
début de I'évolution, renforcant l'inté-
rét de I'’échographie premiere dans le
suivi ultérieur de ces patients.

Grace a l'amélioration des appareils et
des sondes superficielles, 'échographie
du tube digestif a fait des progres spec-
taculaires ces derniéres années. L'ef-
ficacité de cet examen pour le diagnos-
tic positif de diverticulite en centre
expert est aujourd’hui proche de celle
de scanner avec des chiffres de sensi-
bilité de 90 % et de spécificité de 92 %.
La encore, la séquence échographie
puis scanner, si échographie non
concluante, est validée comme efficace
(Sensibilité 94 % spécificité 99 %
recommandation de niveau A) [12,13,
14, 15]. En pratique d'urgence, cette
attitude a été testée avec une moindre
sensibilité pour des échographistes
non experts, sensibilité 61 %, mais elle
est de nouveau a 94 % quand un scan-
ner est décidé en cas d’échographie
non concluante [7, 9]. Le scanner n'est
donc plus systématique mais réservé
aux formes symptomatiques séveres
ou sur terrain immunodéprimé. En
dehors de ce cadre, la séquence d'ima-
gerie recommandée est : échographie
puis scanner si échographie non
concluante[14]. Dans ce domaine, il est
probable que I'expérience du gastro-
entérologue soumis a un nombre élevé
de cas sera gage d’efficacité comme le

suggere ce travail qui n’avait trouvé
aucune différence entre les résultats
d'unradiologue de plus de 20 ans d’ex-
périence et ceux du gastroentéro-
logue [16].

Reste le probléme du diagnostic diffe-
rentiel avec les colites infectieuses
(notamment a Clostridium) et inflam-
matoires ou, 1a encore, 'expertise cli-
nique du gastroentérologue sera stre-
ment gage d’efficacité pour redresser
le diagnostic. Ce sujet est peu abordé
dans la littérature.

La pathologie urinaire obstructive
rénale a déja été traitée et la détection
d’'un globe vésical et sa différenciation
d’'une ascite est probablement le dia-
gnosticle plus facile en échographie et
ne pose pas de probléeme particulier

La pathologie pelvienne féminine est
plus complexe avec un diagnostic
urgent : la grossesse, surtout la gros-
sesse extra-utérine. La découverte
d’'une grossesse est un apport majeur
del'échoscopie évitant toute iatrogénie
radiologique ou médicamenteuse. La
visualisation de 'utérus est habituelle
chez une femme jeune ayant une ves-
sie pleine. La présence d’'un taux
sérique de Beta hCG élevé (surtout si >
2000UI) sans sac gestation intra-utérin
est hautement indicatrice de GEU
(95 % de spécificité) [17]. La détection
des anomalies majoritairement isth-
miques ou ampullaires releve d'une
expertise et souvent d'un examen par
voie vaginale. Il faut donc systémati-
quement demander les BetahCG a une
femme en période d’activité génitale
et recourir au moindre doute a un avis
spécialisé. Le reste de la pathologie
comprend la pathologie kystique,
tumorale, les torsions de l'ovaire, les
salpingites, 'endométriose, repérés
sous forme de masse ou d’épanche-
ment dontla suspicion échographique
fera orienter la patiente vers un spécia-
liste.

La douleur de la fosse iliaque
droite

Nouveau champ d’excellence de'écho-
graphie, la qualité des sondes actuelles
a nettement majoré l'efficacité des
deux diagnostics majeurs que sont
I'appendicite et les maladies inflam-
matoires digestives.

Concernant l'appendicite, la perfor-
mance est directement liée a 'exper-
tise de I'échographiste avec une sensi-
bilité évaluée de 60 a 96 % et une

spécificité de 68 a 98 % [4]. Dans une
méta-analyse plus récente on évalue la
sensibilité a 83 %, la spécificité a 86 %
chez I'adulte, 89 % et 92 % chez I'en-
fant. Le scanner reste le meilleur exa-
men avec 96 % de sensibilité et de spé-
cificité [18]. L'existence de variation
anatomique de I'appendice dans 25 %
des cas, notamment retro caecal, et le
poids du patient reste deux obstacles
majeurs al'ameélioration du diagnostic
échographique. Il est donc conseillé de
privilégier 'échographie chezles sujets
jeunes, sans obésité, et évidemment
pendant la grossesse, et de ne pas retar-
der un scanner en cas d’'examen néga-
tif, compte tenu du risque de complica-
tions lié a un retard diagnostique.

Le diagnostic des MICI est lui aussi en
pleine réévaluation. En fosse iliaque
droite, il s’agit essentiellement de
maladie de Crohn dont la localisation
iléo-colique droite va concerner 2/3 des
patients. L'échographie est mise au
meéme niveau que le scanner et I'IRM
pour le diagnostic de I'atteinte iléale
terminale (Recommandation ECCO
2013). Apres une formation en écho-
graphie digestive, I’échoscopie avec
une sonde superficielle permet un dia-
gnostic de Crohn avec une sensibilité
évalué a 89.7 % avec une spécificité de
95.6% [19]. Ce chiffre pourrait étre aug-
menté par l'utilisation d'une prépara-
tion au PEG (200 a 500 ml 30 mn avant
I'examen). Les performances de I'écho-
graphie restent néanmoins insuffi-
santes pour évaluer I'étendue des
lésions de la maladie de Crohn quand
onlacompare au scanner et al'TRM[20].

Douleurs abdominales
généralisées
ou centro-abdominales

Outrel'épanchement péritonéal diffus
de diagnostic évident,I'élément essen-
tiel est la visualisation de I'aorte. La
taille habituellement admise pour le
diagnostic d’anévrysme est de 30 mm
de diameétre antéropostérieur. Lécho-
graphie offre une sensibilité et une
spécificité proches de 100 % et une
variabilité intra et inter-opérateur ne
dépassant pas 4 mm dans la majorité
des cas. Les principaux facteurs de
risque de rupture sont dans l'ordre, le
diametre de 'TAAA (au-dela de 55 mm,
le risque de rupture est supérieur au
risque opératoire), une croissance de
plus de 6 mm par an,la forme de'AAA
(excentriques > sacciformes > fusi-
formes), un tabagisme actif, une HTA
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non ou mal controélée, le sexe (H > F) et
des antécédents familiaux[21].

L'échoscopie permet également la
caractérisation immédiate d'une souf-
france intestinale. Insuffisant pour le
bilan de syndrome occlusif et sub-
occlusif, elle reste un examen d’orien-
tation diagnostique efficace. La fiabi-
lité de 'échoscopie en urgence a été
évaluée dans un travail prospectif avec
une sensibilité de 97 % et une spécifi-
cité de 92 % pour les occlusions du
grele[26]. La détection d'un pneumo-
péritoine est également possible, éva-
luée dans des équipes expertes, comme
proche de celle du scanner.

Les autres étiologies nécessitent un
niveau d’expertise, que ce soit la pan-
niculite, la torsion de franges épi-
ploiques, ou les colites ischémiques qui
requierent systématiquement une
confirmation par scanner.

Le bilan TFI/MICI

Motif le plus fréquent de consultation,
la douleur abdominale avec modifica-
tion du transit pose toujours le pro-
bléme de son caractére organique ou
non, notamment chez le sujet jeune ne
relevant pas systématiquement d'une
endoscopie. Le diagnostic d'une forme
modérée de MICI est toujours suspecté.
Paradoxalement, ce sujet quotidien a
donné lieu a peu de littérature radiolo-
gique alors que les marqueurs biolo-
giques étaient largement testés dans
cette indication (Calprotectine fécale).
Une revue récente de la littérature
conclut surtout a un manque majeur
de données empéchant toute conclu-
sion sur ce sujet[23]. Sans en faire un
outil diagnostic validé, la visualisation
quasi constante de 'iléon (2/3 Crohn)
et du sigmoide dans sa partie superfi-
cielle en dedans de I'épine iliaque (60 %
des forme de RCH) fait de I'échoscopie
un outil de dépistage indiscutable. La
sémiologie digestive est bien connue
aujourd’hui et reste accessible rapide-
ment avecla qualité du matériel actuel.
Aucune étude n’existe sur ce sujet,
cette opinion ne repose donc que sur
un avis personnel.

Le bilan d’'une dyspepsie

L'échoscopie permet d’éliminer une
origine biliaire, pancréatique ou tumo-

rale chez un patient se présentant avec
une dyspepsie. Motif de consultation
fréquent, cette situation n’a pas fait
l'objet d’études.

Intérét pour la limitation
des scanners

Lalittérature récente évoque unrisque
cancérigene de l'exposition médicale
au rayon x. La dose cumulée toxique,
> 50 mSv, correspond a 5 scanners
abdominaux pelviens. Lensemble des
travaux sur la séquence échographie
premiere puis scanner sil'échographie
n’est pas concluante retrouve une
baisse d’exposition au scanner proche
de 50 %. La promotion de I'échoscopie
est donc d'un intérét majeur pour
atteindre cet objectif sans diminuer
l'efficacité diagnostique. Elle repré-
sente également un gain économique
significatif en termes de nombre d’exa-
mens et de durée d’hospitalisation
dontI'évaluation ouvrirait la porte a sa
valorisation, indispensable a son déve-
loppement.
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LES CINO POINTS FORTS

Les évolutions techniques et économiques permettent aujourd’hui
un acces facile a I’échographie avec des appareils mobiles de qualité
satisfaisante équipés des 2 sondes utiles.

Léchographie portable devenue «échoscopie» est un examen
« clinique » et non paraclinique.

L'échoscopie double l'efficacité diagnostique de l'examen clinique
initial devant une douleur abdominale et évite 50 % de recours au
scanner.

La formation a I'échoscopie est accessible, avec un seuil de compétence
a partir de 500 examents, et devrait se généraliser a tous les praticiens
de la spécialité.

Cet outil est médicalement pertinent, cotit efficace, et mériterait une
valorisation des tutelles pour favoriser son développement.

Questions a choix unique

Question1

La formation en échographie : (Choix simple)

. Est réservée aux radiologues en France
. Est obligatoire pour pouvoir coter un examen
. Est dorénavant accessible a tous les internes DES
. Est accessible en un an par un DIU décliné dans chague région.
Nécessite un DESC en imagerie pour les internes en hépato-gastro-entérologie

ooood
mooOw >

Question 2

L'échographie abdominale a une sensibilité et une spécificité identiques a celles du scanner pour le diagnostic positif de :
(Choix simple)

. La cholécystite
. Lappendicite
. Ladiverticulite
. Locclusion intestinale
La pathologie gynécologique

ooood
mooOw>

Question 3

« L’échoscopie » est (une bonne réponse)

. Lensemble des examens eéchographiques effectués par voie interne

. Un appareil permettant davoir une coupe abdominale identique au scanner
. Un couplage échographie / scannographie en temps réel

. Un examen avec injection de produit de contraste

. Une échographie effectuée dans le méme temps que I'examen clinigue initial

Uoood
Mmoo w >

84




