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Introduction

Rappels anatomiques

Le canal carpien est un canal ostéo-fibreux formé par les os du carpe en postérieur et latéral et le

rénitaculum des fléchisseurs (RF) en antérieur  (figure 17 en annexe).  Il  contient  le nerf médian (NM), les

tendons  des  muscles  fléchisseurs  superficiels  des  doigts,  des  fléchisseurs  profonds  des  doigts  et  du  long

fléchisseur du pouce (figures 17 et 18 en annexe). Le diamètre du canal carpien diminue entre la partie proximale

du poignet et la partie distale. Par conséquent, à la partie distale du poignet, les tendons sont serrés, difficilement

individualisables et le NM est plus aplati  (figures 19 et 20 en annexe). Le NM innerve la peau sur la partie

radiale de la paume de la main, sur la face palmaire des premier, deuxième et troisième rayons en entier et sur la

partie radiale palmaire du quatrième rayon. Il innerve également la face dorsale des deuxièmes et troisièmes

phalanges des premier, deuxième et troisième rayons en entier ainsi que la partie radiale dorsale des deuxièmes

et  troisièmes  phalanges  du  quatrième  rayon  (1,2) (figures  21  et  22  en  annexe).  Le  NM innerve  plusieurs

muscles : la moitié radiale du fléchisseur profond des doigts, le long fléchisseur du pouce, les muscles thénariens

(le court abducteur du pouce, le chef superficiel du court fléchisseur du pouce et l’opposant du pouce) et les deux

muscles lombricaux latéraux.

Le syndrome du canal carpien : présentation et physiopathologie

Le syndrome du canal carpien (SCC) est une compression du NM liée à une augmentation de pression

lors du passage du NM dans le canal carpien. Cet excès de pression est d’origine idiopathique le plus souvent. La

compression débute par une stase veineuse entraînant un œdème suivi d’une ischémie et d’une altération de la

conduction du NM (3). Le SCC se manifeste par des paresthésies des 3 premiers doigts de la main augmentées la

nuit,  provoquées  par  la  flexion  ou  l’extension  du  poignet  notamment  lors  de  mouvements  répétitifs.  Les

symptômes cèdent habituellement au repos et le secouement de la main permet de soulager la douleur. Trente-

quatre  pour  cent  des  patients  guérissent  spontanément  mais  pour  la  plupart,  en  l’absence  de  traitement,

l’évolution se fait vers des troubles permanents : paresthésies insomniantes puis apparition de troubles de la

sensibilité,  de la  motricité  et  enfin paralysie  de l’opposition du pouce  (4).  Le diagnostic  du SCC se  fait  à

l’examen clinique avec l’aide de test de provocation  (Test de Tinel ou de Phalen). Le SCC est favorisé par

différents  facteurs  (5) :  le  diabète,  la  grossesse,  les  dysthyroïdies,  le  travail  manuel  avec  des  mouvements

répétitifs du membre supérieur notamment s’ils sont contre résistance, avec torsion du poignet, avec utilisation

de la pince pouce-index, avec un outil vibrant ou dans des positions non physiologiques. 
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La Haute Autorité de Santé (HAS) classe la probabilité de SCC en 4 stades selon l’interrogatoire de

Katz et Stirrat (4) :

• Le syndrome typique : paresthésies ou hypoesthésie avec ou sans douleur atteignant au moins 2 des 3

premiers doigts de la main avec paume et dos de la main exclus. Il existe également une douleur spontanée du

poignet ou irradiant de la main vers le poignet.

• Le syndrome probable : signes identiques au syndrome typique avec en plus une atteinte de la face

palmaire de la main. Il n’y a pas d’atteinte de la zone ulnaire.

• Le syndrome possible : paresthésies avec ou sans douleur d’au moins un doigt parmi les 3 premiers

doigts de la main.

• Le syndrome improbable : aucun symptôme n’existe dans les 3 premiers doigts. 

Étiologies du SCC

Le SCC de cause secondaire est le plus souvent unilatéral (6) et peut être dû à de multiples causes : 

• Les causes ostéo-articulaires comme les microtraumatismes répétés (appui,  compression extrinsèque

avec synovite mécanique) ou la luxation antérieure du lunatum (non détectée à temps dans 27 % des cas et

pouvant entraîner une instabilité du carpe, de l’arthrose et un SCC). (6)

• Les  anomalies  du  contenant :  les  déformations  post-traumatiques,  la  présence  de  muscles

intracanalaires, les tumeurs intracanalaires comme le lipome, le kyste synovial, l’hamartome lipofibromateux, les

hémorragies intracanalaires traumatiques ou liées à un trouble de l’hémostase, les thromboses de l’artère du NM

favorisées par un NM bifide (7), les infections intracanalaires.

• Les  causes  endocriniennes :  la  grossesse,  l’hypothyroïdie,  le  diabète,  l’acromégalie  (8),  l’utilisation

d’œstrogène ou de corticoïdes.

• Les synovites spécifiques : la polyarthrite rhumatoïde (avec une hypertrophie de la gaine synoviale des

tendons fléchisseurs des doigts), le lupus érythémateux disséminé, la sclérodermie, la goutte.

• Les maladies de surcharge : l’amylose, l’hémodialyse, les nodules calcifiés.

• Les lésions nerveuses liées a une injection de corticoïdes intranerveuse (6)

Épidémiologie du SCC

En France,  le SCC est  la  neuropathie des  membres supérieurs  la  plus  fréquente,  le  syndrome de

compression nerveuse le plus fréquent (90 % des compressions nerveuses)  (9) et la maladie professionnelle la

plus fréquente. En 2006, il représente 37 % des maladies professionnelles indemnisables et 80 % des maladies

professionnelles indemnisées. C’est le trouble musculo-squelettique le plus fréquent en Europe, aux États-Unis et

au Canada. Son incidence est de 3 cas pour 1 000 personnes dans la population générale française (1 à 2/1000

hommes et 4 à 5/1000 femmes) avec un pic d’incidence entre 40 et 60 ans soit environ 200 000 nouveaux cas par

an en France  (4). Le SCC est bilatéral dans un tiers des cas avec une atteinte qui est alors majoritairement

asymétrique.  Chaque  année  en  France,  140  000  opérations  de  libération  du  nerf  médian  sont  effectuées.

Seulement 25 % des patients opérés ont bénéficié d’orthèses ou d’infiltrations préalables.  
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Prise en charge du SCC

Selon la HAS, la recherche d’une cause secondaire de SCC doit être systématique car le traitement de

cette cause peut suffire à guérir le patient  (4). Le collège de neurologie recommande la réalisation d’un bilan

biologique systématique lors du diagnostic de SCC avec une glycémie à jeun, une numération de la formule

sanguine et une vitesse de sédimentation (pour rechercher un diabète ou une vascularite). Selon le contexte, le

médecin peut doser les hormones de grossesse (les béta-HCG mais le contexte de grossesse est habituellement

évident) ou les hormones thyroïdiennes (TSH). (10)

Traitement du SCC

S’il n’y a pas de signe de gravité ou en attendant une opération, le traitement du SCC repose sur

l’immobilisation du poignet  par  une attelle,  les  traitements antalgiques et  la  suppression ou diminution des

mouvements responsables. Les infiltrations de corticoïdes sont recommandées en deuxième intention : elles sont

efficaces en quelques jours pour une durée de plusieurs semaines à plusieurs mois. Selon la HAS, en présence de

forme sévère de SCC [déficit moteur, amyotrophie du court abducteur du pouce, opposition du pouce impossible,

atteinte sévère à l’électroneuromyogramme (ENMG)] ou après l’échec de 2 à 3 infiltrations, la chirurgie est

indiquée. Le but de la chirurgie est de sectionner partiellement le RF afin d’augmenter l’espace du canal carpien

et de diminuer la pression intracanalaire. Après la chirurgie, l’hypoesthésie et les douleurs doivent disparaître

immédiatement. Les paresthésies peuvent persister jusqu’à 6 mois après l’intervention (4). L’atrophie et le déficit

musculaire des muscles thénariens sont le plus souvent irréversibles. La récupération est moins bonne si l’âge est

élevé, si la compression est ancienne ou si le patient a un travail manuel lourd ou est atteint de diabète. La reprise

de l’activité professionnelle se fait en moyenne 36 jours après l’intervention. Des techniques chirurgicales se

développent dont la chirurgie ultra-mini-invasive (sous contrôle échographique) (4). 

Techniques d’imageries et critères diagnostiques du SCC

L’ENMG analyse le système nerveux périphérique et permet de diagnostiquer une neuropathie et d’en

évaluer la sévérité. Les résultats de l’ENMG sont influencés par le trajet du nerf, la température cutanée, l’âge du

patient et la présence ou non d’une neuropathie. C’est l’examen complémentaire recommandé par le HAS en cas

d’indication chirurgicale d’un SCC (à réaliser dans les 3 à 6 mois avant la chirurgie (11)), de signe clinique de

gravité,  de  diagnostic  douteux  avec  des  symptômes  atypiques  (7) ou  de  reconnaissance  en  maladie

professionnelle.  L’ENMG  est  le  seul  examen  permettant  d’affirmer  ou  d’éliminer  la  souffrance  du  NM

actuellement selon la HAS. Le neurologue conclut selon l’ENMG à un SCC avec une atteinte discrète (présence

d’un retentissement myélinique sensitif), modérée (présence de lésions myéliniques sensitives et motrices sans

lésion  axonale)  ou  sévère  (présence  de  lésions  axonales  sensitives  et/ou  motrices).  La  gravité  du  SCC

conditionne  la  récupération  post-opératoire  (12).  L’ENMG  permet  également  d’effectuer  des  diagnostics

différentiels (une névralgie cervico-brachiale dite NCB, une compression ulnaire). 
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L’échographie se développe depuis 1990  (13) dans le cadre du SCC. Elle est recommandée par la

HAS en  cas  de  SCC unilatéral  chez  le  sujet  jeune  afin  d’éliminer  une  compression  non idiopathique  (par

exemple liée à un kyste synovial). Elle est intéressante pour détecter les variations anatomiques en pré-opératoire

(NM bifide, thrombose de l’artère médiane) ainsi que les diagnostics différentiels (tendinite des fléchisseurs ou

SCC de cause secondaire) (3). En échographie, le NM est une structure ovale, superficielle, sur le versant radial

du canal carpien, immédiatement en dessous du RF, en dedans du tendon du long fléchisseur du pouce et en

avant des tendons fléchisseurs superficiels des deuxième et troisième doigts. A la différence des tendons et des

muscles, le NM n’est pas mobile lors des mouvements des doigts et n’est pas sujet aux artefacts d’anisotropie

(14) (figures 19 et 20 en annexe).  Le NM possède une structure fasciculée dite en « nid d’abeille » en coupe

axiale  entre  les  régions  hypoéchogènes  ovales  (les  fascicules  nerveux)  et  des  parois  hyperéchogènes  (le

périnèvre  entouré  de  l’épinèvre).  En  coupe  longitudinale,  le  NM  a  un  aspect  rubané  avec  des  images

hypoéchogènes parallèles non continues séparées par des bandes hyperéchogènes (7). 

Les signes échographiques quantitatifs du SCC

Chez un patient atteint de SCC, l’échographie peut retrouver plusieurs signes quantitatifs : 

• L’augmentation de la surface de section du NM dite CSA (median nerve cross sectionnal area) qui

peut être calculée à différents endroits : avant l’orifice proximal du canal carpien, en intracanalaire proximal ou

distal (figures 23 et 24 en annexe)

• Le bombement du RF lié à la pression intracanalaire qui lui donne un aspect convexe. Le bombement

physiologique est de 2mm, il est pathologique au-delà de 2.5 à 4mm selon les auteurs. Il est utilisé comme critère

diagnostique du SCC sous le nom de palmar retinacular bowing dit BR (15)

• Le NM est écrasé et perd sa forme sphérique à cause de la pression intracanalaire. Cette modification

est utilisée comme critère diagnostique sous le terme de median nerve flattening ratio dit FR. 

• Le diamètre du NM diffère entre la  partie  en amont du RF oedématiée et  la  partie  intracanalaire

comprimée. L’index d’aplatissement est le reflet de cette compression. Il se calcule en rapportant les diamètres

de section du NM supra-canalaire et intracanalaire. Ce ratio est pathologique s’il est supérieur à 3. Le ratio des

diamètres verticaux du NM supra et intracanalaire est un critère diagnostique ayant une spécificité de 99.66 % et

une sensibilité de 94.81 % selon Pertea and al (16). Le NM est alors utilisé comme son propre contrôle (17). 

Le CSA est le critère diagnostique le plus utilisé et le plus étudié dans le cadre du SCC. Il est le plus

souvent  calculé  à  l'orifice  proximal  du  canal  carpien.  Il  n'y  a  à  ce  jour  pas  de  consensus  sur  sa  valeur

pathologique  mais  il  est  reconnu  comme  un  paramètre  diagnostique  du  SCC depuis  2012  par  l’American

association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medecine (recommandation de niveau A) (18). Le CSA est

le  critère diagnostique du SCC le plus sensible et  le  plus spécifique selon plusieurs  études dont des  méta-

analyses et des revues systématisées (18,19). Sa spécificité est de 92% et sa sensibilité de 85 % pour une valeur de

CSA supérieure à 10mm2 selon Mkinski and al (7). Le CSA est corrélé à la sévérité de l'atteinte de la conduction

nerveuse à l'ENMG selon la méta-analyse de Roomizadeh (20) (le CSA médian est de 11,6mm2 pour un SCC

mineur à l'ENMG, 13,7mm2 pour un SCC modéré et 16,8mm2 pour un SCC sévère). Il existe une corrélation

entre les signes échographiques de SCC et la sévérité clinique des symptômes selon Mkinsi and al (7) et la méta-

analyse de Roomizadeh (20). 
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Bien qu'il  n'y ait  pas de consensus sur les valeurs seuils, le SCC peut être exclu en cas de CSA

inférieur à 7mm2 au niveau distal du capitatum (en sachant que le CSA moyen chez un sujet sain est de 8mm2).

Le SCC peut être confirmé en cas de CSA supérieur à 13,5mm2 au même niveau. La valeur seuil pathologique

varie de 9 à 15mm2 selon les auteurs mais rappelons que Mkinski and al (7) retrouvent une spécificité de 92% et

une sensibilité de 85 % pour une valeur de CSA supérieure à 10mm2. En sachant que la spécificité de l'ENMG

est de 97% pour une sensibilité de 80% selon Mkinski and al et Ng and al (21). 

La difficulté d’utilisation du CSA est liée à sa variation inter individuelle : le seuil pathologique varie

selon certaines  pathologies  comme le diabète ou en présence d'un NM bifide.  Selon Elnady and al (17),  le

diamètre du NM augmente chez les patients diabétiques qu’ils aient ou non un SCC. Or la variation de taille du

CSA entre  l’entrée  dans  le  canal  carpien  et  sa  sortie  serait  la  même que  celle  d'un  sujet  sain  permettant

l’utilisation de rapport de CSA comme critère diagnostique. Kotb and al  (22) et Lee and al  (23) ont adapté le

seuil pathologique du CSA pour les patients diabétiques : le CSA serait pathologique s’il est supérieur à 10mm2

chez un patient non diabétique et supérieur à 12.5mm2 chez un patient diabétique. Concernant le NM bifide,

Gonzalez and al  (14) ont constaté que le seuil du CSA pathologique devait être augmenté à 11mm2 chez les

patients  atteint.  Par  ailleurs,  pour  s'affranchir  des  variations  inter-individuelles  quelque  soit  la  pathologie,

différents auteurs ont développé des critères diagnostiques utilisant le CSA comme son propre contrôle : 

• Klauser and al ont rapporté le CSA proximal sur le CSA intracanalaire du patient (21)

• Gonzalez and al (14) ont effectué un ratio entre le CSA au niveau du poignet et le CSA à 12 centimètres

en amont du poignet qu’ils dénomment Wrist to forearm ratio. Ce ratio est plus fiable que l’analyse du CSA seul

selon la revue de la littérature de Ng AWH (21)

• Fu and al ont étudié le ratio du CSA à l’entrée et à la sortie du canal carpien dit IOR et retrouvent une

sensibilité de 93 % et une spécificité de 91 % pour un ratio pathologique à 1.3. 

• Dubbelink  and  al  ont  analysé  le  Z-score  qui  rapporte  le  CSA calculé  et  le  CSA attendu  selon  la

circonférence du poignet . 

Les signes échographiques qualitatifs du SCC

Chez un patient atteint de SCC, l’échographie peut retrouver des signes morphologiques  :

• Une disparité de calibre du NM dit « globular swelling » en coupe longitudinale avec une encoche liée

à la sténose du NM à l’entrée du canal carpien, un NM aplati dans le canal carpien et oedématié en amont.

• Une perte de la structure fasciculée en amont du canal (perte de la structure en nid d'abeille) avec un

aspect hypoéchogène trop homogène lié à l’œdème initialement puis à la fibrose intra-neuronale.

• Une hyper-vascularisation au doppler en amont du canal liée à l’inflammation (figure 25 en annexe).

• Une diminution de la déformabilité du NM lors des mouvements des doigts : le NM reste ovalaire au

lieu de s’arrondir lors de la flexion (3)

Plusieurs études ont montré que l’association de plusieurs critères diagnostiques affine la sensibilité et

la  spécificité du diagnostic de SCC. Selon  Georgiev and al  (24),  le risque de SCC a été estimé à 90 % en

présence d’un CSA supérieur à 10mm2, de « globular  swelling » (élargissement  du NM en amont du canal

carpien) et d’une hyper-vascularisation.
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L’échographie en post opératoire

Des études ont analysé les modifications échographiques du NM en post-opératoire (21,25). Li and al

(25) ont  montré  via  leur  étude  prospective  que  le  CSA diminue  significativement  en  1  à  3  mois  suite  à

l’opération  et  atteint  un  niveau  proche  de  la  normale  sans  l’atteindre.  Ils  ont  recommandé  d’effectuer

l’échographie de suivi post-opératoire à 3 mois de l’opération. A cette date le patient doit avoir une diminution

de son CSA si la chirurgie a été efficace. Selon Peiteado Lopez and al (26), tous les critères de SCC diminuent

après l’opération et ce dès le premier mois en post-opératoire mais ils ne reviennent pas à la normale même 1 an

après malgré la disparition des symptômes. L’utilisation de l’échographie en post-opératoire est possible mais, en

l’absence de critères de suivi précis, son interprétation en est limitée pour l'instant (figures 25 et 26 en annexe).

L’échographie et l’ENMG dans le diagnostic du SCC

Il n’y a actuellement pas de gold standard pour le diagnostic du SCC. L’ENMG comporte des taux de

faux positifs de 15 %,  de faux négatifs de 10 à 20 %, une sensibilité de 80 % et  une spécificité pouvant aller

jusqu’à 97%  (7,27). Il est moins efficace en cas de SCC très sévère et est inconfortable pour le patient. Son

accessibilité est variable sur le territoire avec parfois des délais d’attente de plusieurs mois. Le coût de l’ENMG

est parfois perçu comme trop élevé dans un contexte où l’on souhaite diminuer les dépenses de la sécurité sociale

[122,69  euros  pour  l’ENMG (cotation  CCAM AHQB032)  contre  37,80  euros  pour  l’échographie  (cotation

CCAM PBQM03)] ((26). L’échographie se développe depuis plus de 30 ans dans le cadre du SCC. Sa spécificité

serait supérieure et sa sensibilité similaire à celle de l’ENMG selon la méta-analyse de Zaki and al (28). Elle est

proposée comme une alternative sérieuse à l’ENMG par plusieurs études dont des revues systématisées comme

celle  de  Torres-Costoso  and  al  (19).  Ces  revues  systématisées  proposent  l’échographie  en  premier  examen

complémentaire dans le diagnostic du SCC, l’ENMG n’étant  réalisé que si la clinique et l’échographie sont

discordants ou d'emblée si le patient présente un SCC déficitaire (29). 

A la  différence  de  l'ENMG,  l'échographie ne  permet  pas  actuellement  de  savoir  si  l'atteinte  est

sensitive ou motrice.  Par contre,  l’échographie permet de diagnostiquer, à la différence de l’ENMG, des SCC

non idiopathiques (7) : les ténosynovites, les masses intracanalaires (lipome, tophus goutteux ou kyste mucoïde,

muscles, tumeurs comme les schwannomes et neurofibromes), des dépôts amyloïdes, des déformations osseuses.

L’échographie est également utile dans le cadre de certaines pathologies : selon la méta-analyse de Roomizadeh

and al  (20), elle est plus fiable que l’ENMG  dans le cadre de SCC chez des patients atteint de diabète pour

lesquelles  la neuropathie est  fréquente et  altère l’interprétation de l’ENMG (l’interprétation de l’ENMG est

également  altérée  en  cas  de  NCB  ou  autre  radiculopathie  des  membres  supérieurs  associée  à  un  SCC).

L’échographie garde certaines limites avec une interprétation difficile dans le cadre de rhumatismes articulaires

(l’inflammation  chronique,  la  ténosynovite  des  tendons  fléchisseurs  et  la  synovite  de  l’articulation  radio-

carpienne perturbent l’analyse du CSA) (30). L’échographie est recommandée en première intention pour le

diagnostic de SCC chez des patients atteints de polyneuropathie selon Salman Roghani and al (31). 

Depuis 2017, l'échographie est l'examen recommandé en première intention dans le diagnostic du

SCC au Pays-Bas (32) car moins douloureuse et plus accessible. Le diagnostic est basé sur un CSA supérieur à

11mm2 à l'entrée  du  canal  carpien,  un flattening  ratio  du NM anormal  au  niveau  de  l'hamatum (il  reflète
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l'écrasement du NM dans le canal carpien), un swelling ratio pathologique (qui est le rapport entre le CSA au

niveau du pisiforme et de l'avant bras), le bombement du RF et l'hyper-vascularisation. Selon plusieurs études,

l'échographie est aussi efficace que l’ENMG dans le cadre du SCC et présente d’autres avantages comme le

confort du patient et le moindre coût. Les critères diagnostiques actuels sont multiples mais le CSA est le plus

étudié. Le diagnostic est plus fiable s’il repose sur plusieurs critères. 

Justification de l’étude

En France, l’échographie est recommandée par la HAS uniquement en cas de SCC unilatéral du sujet

jeune afin d’éliminer une pathologie intracanalaire responsable de la compression. Pour autant l’échographie

présente de nombreux avantages : mieux tolérée, moins chère, informative sur les diagnostics différentiels et sur

les variations anatomiques. Sa pratique dans le SCC est simple d’acquisition comme l’ont montré plusieurs

études (33) et peut s’acquérir en cours de carrière ce qui représente un avantage significatif  pour les médecins

généralistes ou d’autres spécialités souhaitant se former à l’échographie. Cela permettra d’augmenter le nombre

de médecins échographistes afin de répartir la demande d’imagerie sur plusieurs spécialités et éviter ainsi la

surcharge de travail  sur certains  confrères.  Pour les  médecins  qui  exercent  dans des  régions avec un accès

difficile à l’ENMG, les délais d’attente longs exposent au risque d’aggravation du SCC (risque de déficit moteur

permanent ou de séquelles avec des arrêts de travail prolongés, des adaptations de poste ou des réorientations

professionnelles).  La possibilité de diagnostiquer des SCC par une échographie permettrait aux médecins de

prescrire  l’une  ou  l’autre  des  imageries  selon  le  tableau  clinique  et  les  délais  d’attente  locaux.  Ainsi,  les

médecins formés à l’échographie pourraient effectuer eux-mêmes les imageries, accélérer la prise en charge des

patients et limiter ainsi les séquelles. La diminution des demandes d’ENMG qui en découlerait permettrait de

diminuer les délais d’attente des autres patients pour l’ENMG. L’accessibilité de l’échographie étant également

difficile dans certaines régions, l’objectif ne serait pas de proposer l’échographie en première intention à la place

de l’ENMG mais de proposer les 2 imageries, l’échographie ou l’ENMG, pour le diagnostic du SCC, en laissant

le choix de la prescription au médecin selon les possibilités locales et le tableau clinique. 

Nous avons voulu savoir si l’échographie est actuellement utilisée pour diagnostiquer les SCC et dans

quelle proportion, ou au moins si son utilisation est connue dans ce diagnostic. Les recommandations actuelles

de la HAS placent l’ENMG en première position pour le diagnostic du SCC. Avant de voir si les médecins sont

intéressés par l’utilisation de l’échographie, nous voulions faire un état des lieux des connaissances concernant la

pratique de l’échographie dans le diagnostic du SCC parmi certaines spécialités concernées en France (médecins

généralistes, chirurgiens orthopédistes et rhumatologues). Le critère de jugement principal était de savoir si les

praticiens connaissaient l’utilisation de l’échographie dans le diagnostic du SCC autant que celle de l’ENMG.

Nous avons cherché si ces praticiens souhaitaient que l’échographie soit développée dans le diagnostic du SCC

et quelles étaient les limites perçues à son utilisation et si des solutions pouvaient y êtres apportées. Nous avons

cherché si  la  réalisation de recommandations de la  HAS proposant  l’échographie  en  alternative à l’ENMG

changerait les pratiques de prescriptions et pouvait être une réponse à ces limites. 
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Matériel et méthodes

Type d’étude

Nous avons effectué une étude quantitative, descriptive et transversale. Pour cela, un questionnaire a

été adressé à des médecins confrontés régulièrement au diagnostic de SCC en France (médecins généralistes,

chirurgiens orthopédistes et  rhumatologues) pour connaître leur point de vue sur ce sujet  (le questionnaire est

disponible  en  annexe,  figure  27).  Cette  thèse  ne  concernant  pas  des  populations  sensibles  ou  des  données

personnelles, elle est hors loi Jardé. 

Recherche bibliographique

Une recherche bibliographique a été effectuée durant l’année 2021 à partir de PubMed. Des articles

sur  l’échographie  dans  le  SCC publiés  entre  2015  et  2021  ont  été  sélectionnés.  Nous  avons  également

sélectionné quelques articles fréquemment cités et publiés avant 2015. Nous avons lus les articles dont le texte

était accessible librement et rédigé en anglais ou en français. Parmi ces articles, une partie a été utilisée pour

rédiger le paragraphe de présentation de l’échographie dans le questionnaire (intitulé de la question 11). Nous

avons effectué en 2022 et 2023 de nouvelles recherches bibliographiques sur les derniers articles publiés.

Création du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé avec l’aide des internes de Santé Publique de la faculté de Rennes. Il se

composait  de  15 questions avec  une  première  série  (questions  1 à  4)  pour  caractériser  la  population (âge,

profession, département d’exercice, type de patientèle), une deuxième partie (questions 5 à 10) avec l’étude de

l’accessibilité  aux imageries  et  leur  utilisation  en  pratique,  la  connaissance  des  examens  permettant  de

diagnostiquer le SCC et les limites ou avantages perçus à l’échographie ou l’ENMG. Suite à cette partie, nous

avons rédigé un paragraphe basé sur nos recherches bibliographiques qui présentait les dernières découvertes sur

l’échographie par rapport  à l’ENMG dans le cadre du SCC. La dernière partie (questions 11 à 15) évaluait

l’impact  que  ces  nouvelles  connaissances  éventuelles  pouvaient  avoir  sur  la  prescription  d’imagerie,  les

avantages perçus de l’échographie suite à la lecture du paragraphe et l’impact d’hypothétiques recommandations

de la HAS. Le questionnaire a été effectué sur le site LIMESURVEY afin de respecter la confidentialité des

données. 

Diffusion du questionnaire

La diffusion du questionnaire s’est  effectuée de début Janvier à début Avril 2023 via les conseils

départementaux de l’ordre des médecins (CDOM). Nous n’avons pas pu diffuser le questionnaire dans tous les

départements via les CDOM suite à des refus, par conséquent, nous avons contacté les unions régionales des

professionnels de santé et médecins libéraux (URPS-ML) et  deux syndicats de médecins libéraux (MG France

qui  est  le  premier  syndicat  de  médecins  généralistes  en  nombre  d’adhérents  en  France  et  SML qui  est  le
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deuxième syndicat de médecins libéraux en nombre d’adhérents en France selon leur site internet respectif) afin

d’étendre la diffusion autant que possible à l’ensemble du territoire français. Le questionnaire a été diffusé par

mail directement aux médecins ou sur le site internet des CDOM, URPS-ML ou syndicats avec ou sans mail

pour prévenir les médecins de la diffusion. Le questionnaire a également été diffusé à des médecins généralistes

en Vendée par le Dr Pierre Devineau (médecin généraliste en Vendée). 

Critères d’inclusions et d’exclusions

Le questionnaire a été adressé aux médecins généralistes, chirurgiens orthopédistes et rhumatologues

exerçant  en  France  métropolitaine  et  dans  les  départements  et  territoires  d’outre-mer  (DOM-TOM).  Les

médecins  d’une  autre  spécialité  ou  ne  précisant  pas  leur  spécialité  étaient  exclus  du  questionnaire.  Le

questionnaire était destiné uniquement aux médecins parlant français. L’âge n’était pas un critère d’exclusion.

Notre population cible était l’ensemble des médecins généralistes, chirurgiens orthopédistes et rhumatologues en

exercice en France métropolitaine et dans les DOM-TOM en 2022 soit 106 242 médecins répartis en  99 941

médecins  généralistes,  2  578  rhumatologues  et  3  723  chirurgiens  orthopédistes  (source  :

https://drees.shinyapps.io/demographie-ps/, chiffre de 2022). Nous avons limité la diffusion du questionnaire à 3

mois. 

Analyse statistique

Le critère  de  jugement  principal  était  « la  pratique de l’échographie est-elle  aussi  connue que la

pratique de l’ENMG dans le  diagnostic du  SCC en France parmi les médecins généralistes, rhumatologues et

chirurgiens orthopédistes ? ». Cela nous a permis d’analyser l’état actuel des connaissances dans le diagnostic du

SCC. Pour cela, nous avons présenté un cas clinique dans le questionnaire et demandé aux médecins quelles

imageries ils pourraient prescrire pour diagnostiquer le SCC (question 7 dans le questionnaire en annexe). Pour

analyser ce critère, nous avons effectué les pourcentages de réponses positives pour chaque imagerie proposée et

comparé les intervalles de confiance à 95 % entre ces imageries dans une analyse globale et dans une analyse en

sous-groupe selon la spécialité exercée. La différence était jugée significative si les intervalles de confiance ne se

recoupaient pas. Dans la première partie du questionnaire (questions 1 à 4), les réponses ont été comparées aux

valeurs  de  la  population  cible  via  les  intervalles  de  confiance  à  95 % sauf  la  répartition  géographique  des

médecins qui est analysée et commentée sans comparaison à la population cible. Dans les deuxième et troisième

parties  du  questionnaire  (question  5  à  15),  les  réponses  sont  analysées  par  comparaison  des  intervalles  de

confiance à 95 % de chaque proposition entre elles, à chaque question. Une analyse globale a été effectuée pour

la question 12 en plus de l’analyse en sous groupe initialement prévue (inclusion de tous les médecins ayant

répondu à la question et pas uniquement ceux qui souhaitent prescrire plus d’échographie). Quand cela était

possible et pertinent, une analyse en sous-groupe selon la spécialité était effectuée. Les analyses sont effectuées

sur le nombre de répondants à chaque question (les médecins ayant arrêté le questionnaire avant la question

analysée ne sont pas inclus dans l’analyse). 
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Résultats

Question 2 : répartition géographique de l’échantillon

La population cible était de 106 242 médecins soit l’ensemble des médecins généralistes, chirurgiens

orthopédistes et rhumatologues en activité en 2022 en France. Trente-six CDOM ont diffusé le questionnaire aux

médecins généralistes, chirurgiens orthopédistes ou rhumatologues de leur département. Le questionnaire a été

diffusé dans 16 départements via les URPS-ML (pour les médecins libéraux) : 10 pour lesquels le CDOM n’avait

pas accepté la diffusion et 6 pour lesquels le CDOM avait accepté. Les syndicats MG France et SML ont diffusé

sur leur site internet le questionnaire à destination des médecins généralistes et des médecins libéraux syndiqués

respectivement chez eux. Le questionnaire a été diffusé en Vendée par l’URPS-ML des Pays de la Loire à des

médecins  libéraux  et  par  le  Dr  Pierre  Devineau  à  des  médecins  généralistes.  Selon  les  départements,  le

questionnaire a été diffusé par mail ou sur leur site internet avec ou sans mail d’alerte de mise en ligne. La

méthode de diffusion n’était pas toujours connue. Une relance a été effectuée à 6 semaines de diffusion. Nous

avons obtenu 550 réponses.  53 médecins ont  été  exclus  car  ne répondant  pas  aux critères  d’inclusions (33

médecins ont arrêté le questionnaire avant de renseigner leur spécialité et 20 ont renseigné une spécialité autre

que médecin généraliste, chirurgien orthopédiste ou rhumatologue). Nous avons inclus 497 médecins. Figure 1

ici, dessin 1, tableau  3 en annexe et question 2 du questionnaire en annexe.
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Figure  1:  Moyens de  diffusion  du  questionnaire  et  répartition  des  réponses  sur  le  territoire  français.  Les
couleurs des départements correspondent au moyen de diffusion et à l'obtention ou non de réponse. Le chiffre
indiqué sur certains départements correspond au nombre de réponses par département. Cette analyse est basée
sur les 494 médecins inclus et ayant précisé leur département d'exercice (question 2 du questionnaire en annexe)



L’analyse de la question 2 est effectuée sur 494 médecins (421 médecins généralistes, 33 chirurgiens

orthopédistes  et  43  rhumatologues).  Les  médecins  n’ayant pas  précisé  leur  spécialité  ont  été  exclus.  Trois

médecins inclus n’ont  pas précisé leur département d’exercice et ont été exclus de cette analyse. Nous avons

obtenu des réponses dans 43 des 103 départements français soit 41,7 % (IC95 % [32,2;51,3]) des départements.

Nous avons reçu des réponses depuis 20 des 30 départements ayant eu une diffusion par les CDOM  et les

syndicats soit un taux de réponse de 66,7 % (IC95 % [49,8;83,5]),  depuis 7 des 10 départements ayant eu une

diffusion par les URPS-ML et les syndicats soit un taux de réponse de 70,0% (IC95 % [41,6;98,4]), depuis 3 des

6 départements ayant eu une diffusion par les CDOM, les URPS-ML et les syndicats soit un taux de réponse de

50,0 % (IC95 % [10,0;90,0]) et depuis 13 des 57 départements ayant eu une diffusion par les syndicats MG

France et SML soit un taux de réponse de 22,8 % (IC95 % [11,9;33,7]). 

Les  départements  ayant  eu  une  diffusion  par  les  CDOM et  les  syndicats  (66,7  % avec  IC95 %

[49,8;83,5]) ou par les URPS-ML et les syndicats (70,0% avec IC95 % [41,6;98,4]) ont un meilleur taux de

réponses comparativement à ceux ayant une diffusion par les syndicats MG France et SML seuls (22,8 % avec

IC95 % [11,9;33,7]).  Nous  ne  mettons  pas  en  évidence  de  différence  entre  les  départements  ayant  eu  une

diffusion par les  CDOM et les syndicats d’un côté et par les URPS-ML et les syndicats d’un autre côté.  Les

départements ayant eu une diffusion par les CDOM, les URPS-ML et les syndicats  semblent avoir un taux de

réponses plus faible (50,0 % avec IC95 % [10,0;90,0]) comparativement à une diffusion par les CDOM et les

syndicats ou par les URPS-ML et les syndicats sans que nous ne mettions en évidence de différence. 

Parmi les 494 réponses, 352 ont été obtenues via une diffusion par les CDOM et les syndicats soit

71,3 % (IC95 % [67,3;75,2]) des réponses, 33 via une diffusion par les CDOM, les URPS-ML et les syndicats

soit  6,7 %  (IC95 %  [4,5;8,9])  des  réponses,  76  par  les  URPS-ML et  les  syndicats  soit  15,4 %  (IC95 %

[12,2;18,6]) des réponses, 33 par les syndicats seuls soit 6,7 % (IC95 % [4,5;8,9]) des réponses. La proportion de

réponses obtenues via la diffusion par les CDOM et les syndicats est plus importante que pour tous les autres

moyens de diffusion. La proportion de réponses obtenues par les URPS-ML et les syndicats est plus importante

que la proportion de réponses obtenues par les syndicats seuls ou par le CDOM, l’URPS-ML et les syndicats. 
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Question 1 : âge de l’échantillon

Cette  analyse  a  été  effectuée  sur  491  médecins  (417  médecins  généralistes,  32  chirurgiens

orthopédistes et 42 rhumatologues). Nous avons exclu les médecins avec des âges extrêmes (moins de 25 ans ou

plus de 75 ans). Leurs réponses ont été incluses pour les questions suivantes. La moyenne d’âge de l’échantillon

est de 44,3 années (IC95 % [43,2;45,3]). Elle est plus basse que la moyenne d’âge nationale des médecins toutes

spécialités confondues en activité au 1° Janvier 2022 selon la DREES (direction de la recherche, des études, de

l’évaluation et des statistiques) (34) évaluée à 50,5 ans. 

La moyenne d’âge des médecins généralistes de l’échantillon est de 44 ans (IC95 % [42,8;45,1]). Elle

est plus basse que la moyenne d’âge nationale des médecins généralistes en activité au 1° Janvier 2022 selon la

DREES évaluée à 50,8 ans. 

La moyenne d’âge des rhumatologues de l’échantillon est de 44,5 ans (IC95 % [40,4;48,5]). Elle est

plus basse que la moyenne d’âge nationale des rhumatologues en activité au 1° Janvier 2022 selon la DREES

évaluée à 51,7 ans. 

La moyenne d’âge des chirurgiens orthopédistes de l’échantillon est de 47,5 ans (IC95 % [43,6;51,4]).

Elle semble plus basse que la moyenne d’âge nationale des chirurgiens orthopédistes en activité au 1° Janvier

2022 selon la DREES évaluée à 50 ans sans que nous ne mettions en évidence de différence.  Figure 2 ici et

tableau 4 en annexe, question 1 du questionnaire en annexe
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Répartition de l'échantillon et de la population cible selon 
la moyenne d'âge et la spécialité exercée

Total Rhumatologue Chirurgien orthopédiste Médecin généraliste

Figure 2: Répartition de l’échantillon et de la population cible selon la spécialité exercée
et la moyenne d'âge. La moyenne d'âge française totale est basée sur la moyenne d’âge
nationale des médecins toutes spécialités confondues en activité au 1° Janvier 2022 selon
la DREES (direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques). La
moyenne d’âge française par spécialité est la moyenne d’âge de tous les médecins de
cette spécialité en activité au 1° Janvier 2022 selon le DREES. 



Question 3 : spécialité exercée

Cette  analyse  est  basée  sur  les  497  répondants  (421  médecins  généralistes,  33  chirurgiens

orthopédistes et 43 rhumatologues). Les pourcentages de l’échantillon sont basés sur les 497 répondants et ceux

de la population française sur les 106 242 médecins exerçant en France en 2022 selon la DREES (34) (99 941

médecins généralistes, 2 578 rhumatologues et 3 723 chirurgiens orthopédistes).  L’échantillon contient 8,7 %

(IC95 %  [6,2;11,1])  de  rhumatologues  ce  qui  est  plus  important  que  les  2,4 %  (IC95 %  [2,3;2,5])  de  la

population cible. L’échantillon contient 6,6 % (IC95 % [4,4;8,8]) de chirurgiens orthopédistes ce qui est plus

important  que  les  3.5 % (IC95 % [3,4;3,6])  de  la  population  cible. L’échantillon  contient  84,7  % (IC95 %

[81,5;87,9]) de médecins généralistes ce qui est plus faible que les 94,1 % (IC95 % [93,9;94,2]) de la population

cible. Figure 3 ici et tableau 5 en annexe, question 3 du questionnaire en annexe.
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Figure  3: répartition des médecins de l'échantillon selon la spécialité exercée et  comparaison par
rapport à la population cible. Les chiffres indiqués sur le graphique correspondent à la proportion de
médecins  par  spécialité  dans  la population  cible  et  l’échantillon.  Les  pourcentages  des  médecins
généralistes débutent à 0 %. Les proportions de l’échantillon sont basées sur les 497 répondants. Les
proportions  de  la  population  cible  sont  basées  sur  les  106 242  médecins  de  la  population  cible
exerçant en France en 2022 selon la DREES (99 941 médecins généralistes, 2 578 rhumatologues et 3
723 chirurgiens orthopédistes). 



Question 4 : milieu d’exercice de l’échantillon

Cette analyse est basée sur 495 médecins (419 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et

43 rhumatologues). Les médecins exercent dans 3 secteurs différents : le milieu rural, le milieu semi-rural et le

milieu urbain.  Dans l’échantillon au complet,  43,0 % (IC95 % [38,7;47,4]) des médecins exercent en milieu

semi-rural. Cette proportion est plus importante que celle des médecins exerçant en milieu urbain (32,3 % avec

IC95 % [28,2;36,4])  et  celle  des  médecins  exerçant  en  milieu  rural  (24,6 % avec  IC95 % [20,8;28,4]).  La

proportion de médecins qui exercent en milieu urbain semble plus importante que la proportion de médecins qui

exercent en milieu rural sans que nous ne mettions en évidence de différence. 

Dans l’analyse en sous-groupe, les rhumatologues de l’échantillon exercent majoritairement en milieu

urbain (81,4 % avec IC95 % [69,8;93,0]) comparativement au milieu semi-rural (18,6% avec IC95 % [7,0;30,2]).

Aucun rhumatologue de l’échantillon n’exerce en milieu rural. Les chirurgiens orthopédistes de l’échantillon

exercent majoritairement en milieu urbain (66,7% avec IC95% [50,6;82,8]) comparativement aux milieu rural et

semi-rural  confondus (33,3% avec  IC95% [17,2;49,4]).  Les  chirurgiens orthopédistes  semblent  exercer  plus

souvent en milieu semi-rural (24,2 % avec IC95 % [9,6;38,9]) qu’en milieu rural (9,1 % avec IC95 % [0,0;18,9])

sans que nous ne mettions en évidence de différence. Les médecins généralistes de l’échantillon exercent plus

souvent  en  milieu  semi-rural  (47,0 % avec  IC95 % [42,2;51,8])  qu’en  milieu  urbain  (24,6 % avec  IC95 %

[20,5;28,7])  et  qu’en  milieu  rural  (28,4 % avec  IC95 % [24,1;32,7]).  Nous  ne  mettons pas  en  évidence  de

différence entre les proportions de médecins généralistes qui exercent en milieu urbain et en milieu rural. Nous

n’avons  pas  pu  faire  de  comparaison  à  la  population  cible  à  cause  de  l’absence  de  données  sur  le  milieu

d’exercice des médecins en France. Figure 4 ici et tableau 6 en annexe, question 4 du questionnaire en annexe.
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Figure 4: Répartition de l'échantillon selon le milieu d'exercice (rural, semi-rural ou urbain). Les
chiffres  inscrits sur les barres  correspondent au nombre de répondants par proposition. Aucun
rhumatologue  de  l’échantillon  n’exerce  en  milieu  rural.  L’analyse  a  été  effectuée  sur  495
médecins (419 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues)



Question 5 : délai d’accès à l’échographie

Cette  analyse  est  basée  sur  les  493  répondants  (417  médecins  généralistes,  33  chirurgiens

orthopédistes et 43 rhumatologues). Nous avons demandé aux médecins les délais pour obtenir une échographie

pour leur patientèle en général. Dans l’échantillon total, nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les

proportions de médecins accédant à l’échographie en moins d’un mois (42,8 % avec IC95 % [38,4;47,2]) ou

entre 1 et 3 mois (46,45 % avec IC95 % [42,0;50,9]). Il y a plus de médecins qui obtiennent des rendez-vous

d’échographie en moins d’un mois ou entre 1 à 3 mois qu’en 3 et 6 mois (7,9  % avec IC95 % [5,6;10,3]). Il y a

plus de médecins qui obtiennent des rendez-vous d’échographie en moins d’un mois, entre 1 à 3 mois ou en 3 à 6

mois qu’en plus de 6 mois (0,2 % avec IC 95 % [0,0;0,6]). Deux virgule six pour cent des médecins (2,6 % avec

IC95 %  [1,2;4,1])  ne  connaissent  pas  les  délais  de  rendez-vous  d’échographie  pour  leur  patientèle.  Cette

proportion est plus importante que celle des médecins ayant des rendez vous d’échographie en plus de 6 mois et

elle est plus faible que les proportions de médecins ayant des rendez vous d’échographie en moins d’un mois,

entre 1 à 3 mois ou entre 3 à 6 mois. Figure 5 ici et tableau 7 en annexe, question 5 du questionnaire en annexe.

Lors de l’analyse en sous-groupe selon le milieu d’exercice,  nous ne mettons pas en évidence de

différence entre l’analyse globale et celle dans le milieu rural. Il semble que les médecins dans le milieu semi-

rural ont moins souvent des rendez-vous d’échographie en moins d’un mois (38,2 % avec IC95 % [31,7;44,7])

comparativement à l’analyse globale (42,8 % avec IC95 % [38,4;47,2]) sans que cela soit significatif. Nous ne

mettons pas en évidence de différence entre l’analyse globale et l’analyse du milieu semi-rural pour les autres

délais. Dans le milieu urbain, il semble que la proportion de médecins ayant des rendez-vous d’échographie dans

le mois (49,1 % avec IC95 % [41,3;56,8]) soit plus importante que la proportion de médecins ayant des rendez-

vous d’échographie en 1 à 3 mois (39,6 % avec IC95 % [32,0;47,2]) sans que cela soit significatif. Il semble que
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Figure 5: Délai d'accès à l'échographie en général pour la patientèle parmi l'échantillon
total.  Les  nombres au  dessus  des  barres  correspondent  au  nombre  de  réponses  pour
chaque  proposition.  L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  493  répondants  (417  médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues)
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la proportion de médecins ayant des rendez-vous d’échographie en moins d’un mois soit plus importante dans le

milieu urbain (49,1 % avec IC95 % [41,3;56,8]) comparativement à l’analyse globale (42,8 % avec IC95 %

[38,4;47,2]) sans que cela soit significatif. La proportion de médecins ayant des rendez-vous d’échographie en 1

à 3 mois semble plus faible dans le milieu urbain (39,6 % avec IC95 % [32,0;47,2]) comparativement à l’analyse

globale (46,5 % avec IC95 % [42,0;50,9]) sans que cela soit significatif. Tableaux 7 et 8 en annexe.  

Lors de l’analyse en sous-groupe, nous ne mettons pas en évidence de différence entre l’analyse totale

et  l’analyse parmi les  médecins  généralistes.  Les chirurgiens orthopédistes  semblent avoir  plus souvent  des

rendez-vous d’échographie dans le mois (57,6% avec IC95 % [40,7;74,4]) qu’en 1 à 3 mois (33,3% avec IC95 %

[17,2;49,4]) sans que cela soit significatif. Les chirurgiens orthopédistes semblent avoir plus souvent des rendez-

vous d’échographie dans le mois (57,6 % avec IC95 % [40,7;74,4]) comparativement à l’ensemble des médecins

de l’échantillon (42,8 % avec IC95 % [38,4;47,2]) sans que cela soit significatif. Les chirurgiens orthopédistes

semblent avoir moins souvent des rendez-vous d’échographie en 1 à 3 mois (33,3 % avec IC95 % [17,2;49,4])

comparativement à l’ensemble des médecins de l’échantillon (46,45 % avec IC95 % [42,0;50,9]) sans que cela

soit significatif. Les rhumatologues semblent avoir moins de rendez-vous d’échographie dans le mois (37,2 %

avec IC95 % [22,8;51,7]) et en 1 à 3 mois (41,9 % avec IC95 % [27,1;56,6]) comparativement à l’ensemble des

médecins de l’échantillon (42,8 % avec IC95 % [38,4;47,2] et 46,45 % avec IC95 % [42,0;50,9] respectivement)

sans que cela soit significatif. Les rhumatologues semblent avoir plus de rendez-vous d’échographie en 3 à 6

mois (14,0 % avec IC95 % [3,6;24,3]) comparativement à l’ensemble des médecins de l’échantillon (7,9 % avec

IC95 % [5,6;10,3]) sans que cela soit significatif (figure 6 ici et tableaux 9 et 10 en annexe).
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Figure  6: Délai d'accès à l'échographie  pour la patientèle selon la spécialité. Les  chiffres inscrits dans les
barres correspondent au nombre de réponses pour chaque proposition. L'analyse a été effectuée sur les 493
répondants (417 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues)



Question 6 : délai d’accès à l’ENMG

Cette  analyse  est  basée  sur  les  490  répondants  (414  médecins  généralistes,  33  chirurgiens

orthopédistes et 43 rhumatologues). Dans l’échantillon total, la proportion de médecins ayant un rendez-vous

d’ENMG en 1 à 3 mois (56 % avec IC95 % [51,7;60,5]) est plus importante que la proportion de médecins ayant

un rendez-vous d’ENMG en 3 à 6 mois (25,5 % avec IC95 % [21,7;29,4]), en moins d’un mois (12,0 % avec

IC95 % [9,2;14,9]) et en plus de 6 mois (3,9 % avec IC95 % [2.2;5.6]). La proportion de médecins ayant un

rendez-vous d’ENMG en 3 à 6 mois (25,5 % avec IC95 % [21,7;29,4]) est plus importante que la proportion de

médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en moins d’un mois (12,0 % avec IC95 % [9,2;14,9]) et en plus de 6

mois (3,9 % avec IC95 % [2.2;5.6]). La proportion de médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en moins d’un

mois (12,0 % avec IC95 % [9,2;14,9]) est plus importante que la proportion de médecins ayant un rendez-vous

d’ENMG  en  plus  de  6  mois  (3,9 %  avec  IC95 %  [2.2;5.6]).  Figure  7  ici.  Tableau  11  et  question  6  du

questionnaire en annexe. 

Nous  ne  mettons  pas  en  évidence  de  différence  entre  l’analyse  globale  et  les  différents  milieux

d’exercice (rural, semi-rural et urbain) lors de l’analyse en sous groupe. Il semble qu’il y ait moins de médecins

ayant  un  rendez-vous  d’ENMG  dans  le  mois  dans  le  milieu  rural  (7,5 %  avec  IC95 %  [2,8;12,2])

comparativement au milieu urbain (18,2 % avec IC95 % [12,2;24,2]) sans que nous ne mettions en évidence de

différence. Il semble qu’il y ait plus de médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en 1 à 3 mois dans le milieu

rural (59,2 % avec IC95 % [50,4;68,0]) comparativement au milieu urbain (52,2 % avec IC95 % [44,4;60,à])

sans que nous ne mettions en évidence de différence. Dans le milieu semi-rural, il semble qu’il y ait plus de

médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en plus de 6 mois (5,7 % avec IC95 % [2,6;8,8]) comparativement au

milieu rural (2,5 % avec IC95 % [0,0;5,3]) et au milieu urbain (2,5 % avec IC95 % [0,1;4,9]) sans que nous ne

mettions en évidence de différence. Tableaux 11 et 12 en annexe. 
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Figure 7: Délai d'accès à l’ENMG pour la patientèle parmi l'échantillon total. Les valeurs au
dessus des barres correspondent au nombre de réponses pour chaque proposition. L'analyse a
été effectuée sur les 490 répondants(414 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et
43 rhumatologues)



Lors  de l’analyse en sous groupe,  nous ne mettons pas  en évidence de différence entre l’analyse

globale et l’analyse parmi les médecins généralistes. La proportion de chirurgiens orthopédistes ayant un rendez-

vous d’ENMG dans le mois (15,2 % avec IC95 % [2,9;27,4]) semble plus importante comparativement à celle

dans l’échantillon total (12,0 % avec IC95 % [9,2;14,9]) sans que nous ne mettions en évidence de différence.

81,8 % (IC95 % [68,7;95,0]) des chirurgiens orthopédistes ont un rendez-vous d’ENMG en 1 à 3 mois ce qui est

plus important que parmi l’échantillon total (56,1 % avec IC95 % [51,7;60,5]), parmi les médecins généralistes

(55,1 % avec IC95 % [50,3;59,9]) et  parmi les rhumatologues (46,5 % avec IC95 % [31,6%;61,4]).  Aucun

chirurgien orthopédiste n’a de rendez-vous d’ENMG en 3 à 6 mois, ce qui est plus faible que parmi les médecins

de l’échantillon total (25,5 % IC95 % [21,7;29,4]), parmi les médecins généralistes (27,1 % IC95 % [22,8;31,3])

et parmi les rhumatologues (30,2 % avec IC95 % [16,5;44,0]). Aucun chirurgien orthopédiste n’a de rendez-vous

d’ENMG en plus de 6 mois, ce qui est plus faible que parmi les médecins de l’échantillon total (3,9 % IC95 %

[2.2;5.6]) et parmi les médecins généralistes (4,1 % avec IC95 % [2,2;6,0]).  La proportion de rhumatologues

ayant un rendez-vous d’ENMG en 1 à 3 mois (46,5 % IC95 % [31,6;61,4]) semble plus faible comparativement

aux médecins de l’échantillon total (56,1 % IC95 % [51,7;60,5]) et aux médecins généralistes (55,1 % IC95 %

[50,3;59,9]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. Figure 8 ici et tableaux 13 et 14 en annexe. 

Dans l’échantillon total, il y a plus de médecins ayant un rendez-vous d’échographie dans le mois

(42,8 % avec IC95 % [38,4;47,2]) comparativement aux médecins ayant un rendez-vous d’ENMG dans le mois

(12,0 % avec IC95 % [9,2;14,9]). Il y a plus de médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en 1 à 3 mois (56,1 %

avec IC95 % [51,7;60,5]) comparativement aux médecins ayant un rendez-vous d’échographie (46,5 % avec

IC95 % [42,0;50,9]). Il y a plus de médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en 3 à 6 mois (25,5 % avec IC95 %

[21,7;29,4]) comparativement  aux médecins ayant un rendez-vous d’échographie (7,9% IC95% [5,5;10,3]). Il y

a plus de médecins ayant un rendez-vous d’ENMG en plus de 6 mois (3,9% IC95% [2,2;5,6]) comparativement

aux médecins ayant un rendez-vous d’échographie (0,2 % avec IC95% [0,0;0,6]). Tableau 15 en annexe. 
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Figure  8:  Délai  d'accès  à  l'ENMG  selon  les  spécialités.  Les  chiffres  inscrits  dans  les  barres
correspondent  au  nombre  de  répondants  par  proposition.  L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  490
répondants (414 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues).
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Question 7 : imageries prescrites dans le cadre du SCC

Cette  analyse  est  basée  sur  les  484  répondants  (409  médecins  généralistes,  33  chirurgiens

orthopédistes et 42 rhumatologues). Nous avons proposé dans le questionnaire, le tableau clinique d’une femme

adulte  présentant  des  symptômes de  SCC et  avons  demandé aux médecins  quelles  imageries  ils  pourraient

prescrire  suite  au  diagnostic  de  SCC dans  un  contexte  professionnel.  Dans  l’échantillon,  plus  de  médecins

prescrivent  un ENMG (93,6 % avec  IC95 % [91,4:95,8])  comparativement  à  une  échographie  (14,9 % avec

IC95 %  [11,7;18,0]),  une  radiographie  (8,7 %  avec  IC95 %  [6,2 ;11,2])  ou  une  IRM  (0,6 %  avec  IC95 %

[0,0;1,3]). Dans l’échantillon, plus de médecins prescrivent une échographie (14,9 % avec IC95 % [11,7;18,0])

comparativement  à  une  radiographie  (8,7 %  avec  IC95 %  [6,2 ;11,2])  ou  une  IRM  (0,6 %  avec  IC95 %

[0,0;1,3]).  Dans l’échantillon, plus de médecins prescrivent  une radiographie (8,7 % avec IC95 % [6,2 ;11,2])

comparativement  à  une  IRM (0,6 % avec  IC95 % [0,0;1,3]).  Cinq  médecins  proposent  la  réalisation  d’une

biologie dans les commentaires (1,0 % avec IC95 % [0,9;1,9]). Figure 9 ici et tableau 16 en annexe. 

Lors de l’analyse en sous groupe, nous ne mettons pas en évidence de différence de prescriptions entre

les médecins généralistes et l’analyse globale. 

Les chirurgiens orthopédistes prescrivent moins d’échographie (0,0%) par rapport à l’échantillon total

(14,9 % avec IC95 % [11,7;18,0]). Les chirurgiens orthopédistes semblent prescrire plus de radiographie (18,2 %

avec IC95 % [5,0;31,3]) comparativement à l’échantillon total (8,7 % avec IC95 % [6,2;11,2]), aux médecins

généralistes (7,4 % avec IC95 % [4,9;9,9]) et aux rhumatologues (11,6 % avec IC95 % [2,0;21,2]) sans que cela

soit significatif. Comme pour l’analyse globale, les chirurgiens orthopédistes prescrivent plus d’ENMG (97,0 %

avec IC95 % [91,1;100,0]) que de radiographie (18,2 % avec IC95 % [5,0;31,3]). 
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Figure 9: Répartition de l’échantillon selon la spécialité exercée et la prescription d’imagerie dans le cadre de
la prise en charge d’un SCC dans un contexte professionnel. Les pourcentages sont basés sur le nombre de
réponses par proposition divisé par les 484 répondants (409 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes
et 42 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionnés plusieurs imageries.



Les rhumatologues semblent prescrire moins d’ENMG (81,4 % avec IC95 % [69,8;93,0]) par rapport

à  l’échantillon  total  (93,6 %  avec  IC95 %  [91,4;95,8]),  aux  médecins  généralistes  (91,7 %  avec  IC95 %

[89,0;94,3]) et aux chirurgiens orthopédistes (97,0 % avec IC95 % [91,1;100,0]) sans que cela soit significatif.

Les  rhumatologues  semblent  prescrire  plus  d’échographie  (27,9 %  avec  IC95 %  [14,5;41,3])  par  rapport  à

l’échantillon  total  (14,9 % avec  IC95 % [11,7;18,0])  sans  que  cela  soit  significatif.  Comme pour  l’analyse

globale,  les  rhumatologues  prescrivent  plus  d’ENMG (81,4 % avec  IC95 % [69,8;93,0])  que  d’échographie

(27,9 %  avec  IC95 %  [14,5;41,3])  et  de  radiographie  (11,6 %  avec  IC95 %  [2,0;21,2).  Les  rhumatologues

semblent prescrire plus d’échographie que de radiographie sans que nous ne mettions en évidence de différence

contrairement à l’analyse globale. Aucun rhumatologue ou chirurgien orthopédiste ne prescrit d’IRM sans que

nous ne mettions en évidence de différence entre leur taux de prescription d’IRM et celui parmi l’échantillon

total (0,6 % avec IC95 % [0,0;1,3]). Figure 9 ici et tableau 16 en annexe

Question 8 : Fréquence de prescription d’échographie
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Figure 10: Fréquence de prescription d'échographie dans le cadre du diagnostic de SCC actuellement par les
médecins de l’échantillon selon leur spécialité exercée. Les chiffres correspondent au nombre de réponses par
proposition. Les pourcentages sont effectués selon le nombre de réponses par proposition divisé par le nombre
de médecins selon la spécialité (404 médecins généralistes, 32 chirurgiens orthopédistes et 42 rhumatologues
soit 478 répondants au total).



Cette  analyse  est  basée  sur  les  478  répondants  (404  médecins  généralistes,  32  chirurgiens

orthopédistes  et  42  rhumatologues).  Dans  l’échantillon,  60,0 %  (IC95 %  [55,7;64,4])  des  médecins  ne

prescrivent jamais d’échographie dans le cadre du diagnostic de SCC. Cette proportion est plus importante que

toutes les autres. Les proportions de médecins qui prescrivent des échographies de temps à autre (8,2 % avec

IC95 % [5,7;10,6]),  fréquemment  (8,2 % avec IC95 % [5,7;10,6]) ou systématiquement (5,4 % avec IC95 %

[3,4;7,5]) sont plus faibles que les proportions de médecins qui n’en prescrivent jamais (60,0 % avec IC95 %

[55,7;64,4])  ou qui en prescrivent rarement (17,4 % avec IC95 % [14,0;20,8]). La proportion de médecins qui

prescrivent  systématiquement  des  échographies  (5,4 %  avec  IC95 %  [3,4;7,5])  semble  plus  faible  que  les

proportions de médecins qui en prescrivent fréquemment (8,2 % avec IC95 % [5,7;10,6]) ou de temps à autre

(8,2 % avec IC95 % [5,7;10,6]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. La proportion de médecins

ne connaissant pas leur fréquence de prescription est plus faible que toutes les précédentes (0,8 % avec IC95 %

[0,0;1,7]). Figure 10 ici, tableau 17 en annexe et question 8 du questionnaire en annexe. 

Lors  de l’analyse en sous groupe,  nous ne mettons pas  en évidence de différence entre l’analyse

globale et l’analyse parmi les médecins généralistes. 

Parmi les chirurgiens orthopédistes, aucun ne prescrit systématiquement d’échographie dans le cadre

du  SCC  ce  qui  est  plus  faible  que  la  proportion  de  médecins  qui  en  prescrivent  systématiquement  dans

l’échantillon total (5,4 % avec IC95 % [3,4;7,5]), parmi les médecins généralistes (4,7 % avec IC95 % [2,6;6,8])

et parmi les rhumatologues (16,7 % avec IC95 % [5,4;27,9]). Les proportions de chirurgiens orthopédistes ne

prescrivant jamais d’échographie (65,6 % avec IC95 % [49,2;82,1]) ou en prescrivant rarement (25,0 % avec

IC95 % [15,0;40,0]) semblent plus importantes que les proportions parmi l’échantillon total avec respectivement

60,0 % (IC95 % [55,7;64,4]) de médecins n’en prescrivant jamais et 17,4% (IC95 % [14,0;20,8]) en prescrivant

rarement, sans que nous ne mettions en évidence de différence. 

La  proportion  de  rhumatologues  ne  prescrivant  jamais  d’échographie  (35,7 %  avec  IC95 %

[21,2;50,2]) est plus faible que la proportion de médecins ne prescrivant jamais d’échographie dans l’échantillon

total (60,0 % avec IC95 % [55,7;64,4]) et parmi les médecins généralistes (62,1 % avec IC95 % [57,4;66,9]). Il

semble que les proportions de rhumatologues qui prescrivent des échographies de temps à autre (16,7 % avec

IC95 % [5,4;27,9]), fréquemment (14,3 % avec IC95 % [3,7;24,9]) ou systématiquement (16,7 % avec IC95 %

[5,4;27,9]) sont plus importantes que les proportions dans l’échantillon global (respectivement les proportions de

temps à autre avec 8,2 % (IC95 % [5,7;10,6]), fréquemment avec 8,2 % (IC95 % [5,7;10,6]) et systématiquement

avec  5,4 %  (IC95 %  [3,4;7,5]))  et  parmi  les  autres  spécialités  sans  que  nous  ne  mettions  en  évidence  de

différence. Figure 10 ici, tableau 17 en annexe et question 8 du questionnaire en annexe. 
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Question 9 : avantages perçus de l’échographie

Cette analyse est basée sur les 187 médecins (149 médecins généralistes, 11 chirurgiens orthopédistes

et  27  rhumatologues)  ayant  répondu  qu’ils  prescrivaient  des  échographies  à  la  question  8  (sélection  des

propositions  rarement,  de  temps  à  autre,  fréquemment  ou  systématiquement).  Dans  l’échantillon,  39,6 %

(IC95 % [32,6;46,6])  des médecins perçoivent comme un avantage de l’échographie, la possibilité d’effectuer

des  diagnostics  secondaires.  Cet  avantage  semble  plus  souvent  choisi  que  la  possibilité  de  réaliser  des

échographie par soi même (26,7 % avec IC95 % [20,4;33,1]) mais nous ne mettons en évidence de différence. La

possibilité  d’effectuer  des  diagnostics  secondaires  est  plus  souvent  choisie  que  ces  autres  avantages :

l’accessibilité de l’échographie (25,7 % avec IC95 % [19,4;31,9]), le confort du patient (18,2 % avec IC95 %

[12,7;23,7]), le moindre coût de l’échographie (10,2 % avec IC95 % [5,8;14,5]) et les habitudes de prescription

(7,5 % avec IC95 % [3,7;11,3]).  La possibilité  de réaliser  les  échographies  soi-même (26,7 % avec IC95 %

[20,4;33,1]) et l’accessibilité de l’échographie (25,7 % avec IC95 % [19,4;31,9]) semblent plus souvent choisies

que le confort du patient (18,2 % avec IC95 % [12,7;23,7]) sans que nous ne mettions en évidence de différence.

La possibilité  de réaliser  les  échographies  soi-même (26,7 % avec IC95 % [20,4;33,1])  et  l’accessibilité  de

l’échographie (25,7 % avec IC95 % [19,4;31,9]) sont plus souvent choisies que le moindre coût de l’échographie

(10,2 % avec IC95 % [5,8;14,5]). Le moindre coût de l’échographie (10,2 % avec IC95 % [5,8;14,5]) semble

plus souvent choisi que les habitudes de prescription (7,5 % avec IC95 % [3,7;11,3]) sans que nous ne mettions

en  évidence  de  différence.  Quelques  médecins  précisent  dans  la  partie  commentaire  deux autres  avantages

perçus : la possibilité avec l’échographie de confirmer le diagnostic de SCC (2,7 % avec IC95 % [0,4;5,0]) et de

guider les infiltrations (1,1 % avec IC95 % [0,0;2,5]). Figure 11 ici et tableau 18 en annexe.
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Figure 11: Avantages perçus de l'échographie par les médecins de l’échantillon en prescrivant
dans le cadre du SCC (ceux ayant sélectionné les propositions rarement,  de temps à autre,
fréquemment ou systématiquement à la question 8). Les pourcentages correspondent au nombre
de  réponses  par  proposition  divisé  par  les  187 répondants  (149  médecins  généralistes,  11
chirurgiens orthopédistes et 27 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionner plusieurs
propositions.



Question 10 : avantages perçus de l’ENMG

Cette  analyse  est  basée  sur  les  417  répondants  (399  médecins  généralistes,  30  chirurgiens

orthopédistes et 42 rhumatologues). Parmi l’échantillon, 70,1 % (IC95 % [65,9;74,2]) des médecins prescrivent

des  ENMG suite à  la  demande des spécialistes.  Cet  avantage est  plus choisi  que tous les autres  avantages

proposés : la place de l’ENMG dans les recommandations HAS (43,5 % avec IC95 % [39,0;48,0]), les habitudes

de  prescription  (41,2 %  avec  IC95 %  [36,7 ;45,6]),  la  fiabilité  perçue  de  l’ENMG  (34,8 %  avec  IC95 %

[30,7;39,0]), la demande de reconnaissance en maladie professionnelle grâce à l’ENMG (29,5 % avec IC95 %

[25,4;33,6]) et l’accessibilité de l’ENMG (12 % avec IC95 % [9,2;15,0]). 

La  fiabilité  perçue  de  l’ENMG  (34,8 %  avec  IC95 %  [30,7;39,0])  semble  moins  sélectionnée

comparativement à la place de l’ENMG dans les recommandations HAS (43,5 % avec IC95 % [39,0;48,0]) et

aux habitudes de prescription (41,2 % avec IC95 % [36,7 ;45,6]) sans que nous ne mettions en évidence de

différence. 

La  demande de  reconnaissance  en  maladie  professionnelle  (29,5 % avec  IC95 % [25,4;33,6])  est

moins  sélectionnée  comparativement  à  la  place  de  l’ENMG dans  les  recommandations  HAS (43,5 % avec

IC95 % [39,0;48,0]) et aux habitudes de prescription (41,2 % avec IC95 % [36,7 ;45,6]). 

L’accessibilité de l’ENMG (12 % avec IC95 % [9,2;15,0]) est moins sélectionnée comparativement à

tous les autres avantages proposés. 

Deux avantages sont proposés dans la partie « autres » par quelques médecins : l’aspect médico-légal

de l’ENMG en cas de conflit (1,1 % avec IC95 % [0,1;2,0]) et la possibilité d’évaluer la sévérité du SCC (4,7 %

avec IC95 % [2,8;6,6]). Figure 12 ici, tableau 19 en annexe.
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Figure  12:  Avantages  perçus  de  l'ENMG  selon  les  médecins  de  l’échantillon.  Les
pourcentages correspondent au nombre de réponses par proposition divisé par les 417
répondants  (399  médecins  généralistes,  30  chirurgiens  orthopédistes  et  42
rhumatologues).  Les médecins pouvaient sélectionner plusieurs propositions. MP =
maladie professionnelle



Question 11 : changement de la fréquence de prescription d’échographie

Cette  analyse  est  basée  sur  les  461  répondants  (392  médecins  généralistes,  29  chirurgiens

orthopédistes et 40 rhumatologues). Un paragraphe de présentation de l’échographie dans le diagnostic du SCC a

été intégré au questionnaire avant cette question permettant ainsi aux médecins qui ne seraient pas au courant des

derniers articles sur le sujet de s’informer des différentes études dans ce contexte et ainsi de pouvoir limiter le

biais  de  connaissances  pour  les  questions  suivantes.  Ce paragraphe est  disponible  dans le  questionnaire  en

annexe.  Nous  avons  demandé  aux  médecins,  après  lecture  du  paragraphe,  s’ils  comptent  prescrire  plus

d’échographie dans le cadre du SCC ou non. Nous avons ensuite analysé ce changement des pratiques selon leur

fréquence de prescription initiale d’échographie dans le cadre du SCC (cf question 8 du questionnaire). Figure

13 ici, tableaux 20 et 21 en annexe et questions 8 et 11 du questionnaire en annexe. 

Parmi  les  médecins  ne  prescrivant  jamais  d’échographie  dans  le  cadre  du SCC, 45,4 % (IC95 %

[39,5;51,2])  souhaitent  prescrire  plus  d’échographie,  ce  qui  est  plus  important  que  les  29,6 %  (IC95 %

[24,3;35,0])  qui  ne  souhaitent  pas  modifier  leur  pratique.  Vingt-cinq  pour  cent  des  médecins  (IC95 %

[19,9;30,1]) ne savent pas s’ils veulent modifier leur pratique. Cette proportion est plus faible que le taux de

médecins qui veulent prescrire plus d’échographie (45,4 % avec IC95 % [39,5;51,2]). Nous ne mettons pas en

évidence de différence entre les taux de médecins qui ne veulent pas prescrire plus d’échographie ou ceux qui ne

savent pas. Aucun médecin n’a sélectionné la proposition « Je compte prescrire moins d’échographie ».
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Figure  13:  changement  des  pratiques  de  prescription  d'échographie  selon  la  fréquence  de  prescription
d’échographie actuellement  parmi  l’échantillon  (cf  question  8  du  questionnaire  en  annexe).  Les  nombres
indiqués dans le graphique correspondent au nombre de répondants par proposition. L’analyse est basée sur les
461 répondants (392 médecins généralistes, 29 chirurgiens orthopédistes et 40 rhumatologues).



Parmi les médecins qui prescrivent rarement des échographies dans le cadre du SCC, 73,4 % (IC95 %

[63,7;83,2]) souhaitent prescrire plus d’échographie ce qui est plus important que la proportion de médecins qui

ne souhaitent pas modifier leur pratique (12,7 % avec IC95 % [5,3;20,0]) ou ne savent pas ce qu’ils veulent faire

(13,9 % avec  IC95 % [6,3;21,6]).  Nous  ne mettons pas  en évidence de différence entre  ces  deux dernières

proportions. Aucun médecin n’a sélectionné la proposition « Je compte prescrire moins d’échographie ».

Parmi les médecins qui prescrivent de temps à autre des échographies dans le cadre du SCC, 59,5  %

(IC95 % [43,6;75,3]) souhaitent prescrire plus d’échographie ce qui est  plus important  que la proportion de

médecins qui ne souhaitent pas modifier leur pratique (21,6 % avec IC95 % [8,4;34,9]) ou qui ne savent pas ce

qu’ils veulent faire (18,9 % avec IC95 % [6,3;31,5]). Nous ne mettons pas en évidence de différence entre ces

deux  dernières  proportions.  Aucun  médecin  n’a  sélectionné  la  proposition  « Je  compte  prescrire  moins

d’échographie ».

Parmi  les  médecins  qui  prescrivent  fréquemment  des  échographies  dans  le  cadre  du  SCC,  la

proportion de médecins qui ne souhaitent pas modifier leur pratique (54,1 % avec IC95 % [38,0;70,1]) semble

plus importante que la proportion de médecins qui souhaitent prescrire plus d’échographie (45,9 % avec IC95 %

[29,9;62,0]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. Aucun médecin n’a sélectionné la proposition

« Je  ne  sais  pas »  concernant  le  changement  de  fréquence  de  prescription  ou  « Je  compte  prescrire  moins

d’échographie ».

Parmi les médecins qui prescrivent systématiquement des échographies dans le cadre du SCC, la

proportion de médecins qui ne souhaitent pas modifier leur pratique (66,7 % avec IC95 % [47,8;85,5]) semble

plus importante que la proportion de médecins qui souhaitent prescrire plus d’échographie (33,3 % avec IC95 %

[14,5;52,2]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. Aucun médecin n’a sélectionné la proposition

« Je  ne  sais  pas »  concernant  le  changement  de  fréquence  de  prescription  ou  «Je  compte  prescrire  moins

d’échographie »

Parmi  les  médecins  qui  ne  connaissaient  pas  leur  fréquence  de  prescription  d’échographie,  la

proportion de  médecins  qui  souhaitent  modifier  leur  pratique  (50,0 % avec  IC95 % [1,0;99,0])  semble  plus

importante que la proportion de médecins qui ne souhaitent pas (25,0 % avec IC95 % [0,0;67,4]) ou ceux qui ne

savent pas (25,0 % avec IC95 % [0,0;67,4]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. A noter que

l’effectif  total  est  de  4  médecins  pour  cette  fréquence  de  prescription.  Aucun  médecin  n’a  sélectionné  la

proposition « Je compte prescrire moins d’échographie ».

Nous avons effectué une analyse globale, sans prendre en compte la fréquence initiale de prescription

d’échographie par les médecins (cf question 8). Dans cette analyse, 50,8 % des médecins (IC95 % [46,2;55,3])

souhaitent prescrire plus d’échographie ce qui est plus important que la proportion de médecins qui ne souhaitent

pas modifier leur pratique (29,9 % avec IC95 % [25,8;34,1]). La proportion de médecins ne sachant pas s’ils

veulent modifier leur pratique est plus faible que les 2 précédentes (19,3 % avec IC95 % [15,7;22,9]).  A noter

que  sur  les  461  réponses,  aucun  médecin  n’a  choisi  comme  réponse  « Oui,  je  compte  prescrire  moins

d’échographie ».
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Question 12 : désavantages perçus de l’échographie

Cette  analyse  a  été  effectuée  sur  les  191  répondants  (144  médecins  généralistes,  25  chirurgiens

orthopédistes  et  22 rhumatologues)  afin  de  connaître  les  limites  perçues  au  changement  de  pratique.  Cette

question incluait uniquement les médecins qui ne prescrivent jamais ou prescrivent rarement ou de temps à autre

des échographies dans le cadre du SCC et qui ne souhaitaient en prescrire plus souvent (réponses «  Je ne sais

pas » ou « Je ne souhaite pas prescrire plus d’échographie » à la question 11).  Figure 14 ici, tableau 22 en

annexe et questions 8, 11 et 12 du questionnaire en annexe. 

Le désavantage de l’échographie le plus sélectionné est  la demande d’ENMG par les spécialistes

(49,7 % avec IC95 % [42,6;56,9]). Quatre autres désavantages sont souvent sélectionnés : la faible accessibilité

de  l’échographie  (28,9 %  avec  IC95 %  [22,4;35,4]),  la  prescription  en  dehors  des  recommandations  HAS

(26,7 % avec IC05 % [20,4;33,1]), les preuves de l’échographie jugées trop faibles comparativement à l’ENMG

(21,9 % avec IC95 % [16,0;27,9]) et  les critères diagnostiques flous de l’échographie (18,7 % avec IC95 %

[13,1;24,3]). Nous ne mettons pas en évidence de différence entre ces 4 arguments bien qu’il existe une tendance
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Figure 14: Répartition des désavantages perçus de l'échographie par les médecins en prescrivant peu (jamais,
rarement ou de temps à autre) et ne souhaitant pas modifier leur pratique (cf questions 8 et 11 du questionnaire).
Les pourcentages correspondent au nombre de « Oui » par proposition divisé par les 191 répondants (144
médecins généralistes, 25 chirurgiens orthopédistes et 22 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionner
plusieurs propositions.



décroissante entre ces arguments avec du plus souvent ou moins souvent sélectionné : la faible accessibilité de

l’échographie, la prescription en dehors des recommandations HAS, les preuves de l’échographie jugées trop

faibles  comparativement  à  l’ENMG et  les  critères  diagnostiques  flous de  l’échographie  sans  qu’il  y  ait  de

différence significative. 

Les  6  arguments  suivants  ont  été  proposés  spontanément  dans  la  partie  « autre »  et  sont  moins

sélectionnés que tous les arguments précédents : « le statut opérateur-dépendant de l’échographie » (8,6 % avec

IC95 % [4,5;12,6]), « la présence de doutes sur la formation des radiologues au diagnostic de SCC » (4,3 % avec

IC95 % [1,4;7,2]), « la nécessité actuellement d’un ENMG pour la reconnaissance en maladie professionnelle »

(2,7 % avec IC95 % [0,4;5,0]), « l’absence de critères échographiques pour le suivi post-opératoire » (2,7 % avec

IC95 % [0,4;5,0]),  « la possibilité d’effectuer des diagnostics différentiels avec l’ENMG comme les NCB et

autres compressions hautes » (2,1 % avec IC95 % [0,1;4,2]), « la rémunération trop faible de l’échographie »

(0,5 % avec IC95 % [0,0;1,6]). 

« Le  statut  opérateur  dépendant  de  l’échographie »  (8,6 %  avec  IC95 %  [4,5;12,6])  semble  plus

sélectionné que « les doutes sur la formation des radiologues » (4,3 % avec IC95 % [1,4;7,2]), « la nécessité d’un

ENMG pour la reconnaissance en maladie professionnelle » (2,7 % avec IC95 % [0,4;5,0]) et  « l’absence de

critère échographique de suivi post-opératoire » (2,7 % avec IC95 % [0,4;5,0]) sans que nous ne mettions en

évidence de différence. 

« Le  statut  opérateur  dépendant  de  l’échographie »  (8,6 %  avec  IC95 %  [4,5;12,6])  est  plus

sélectionné que « la possibilité d’effectuer des diagnostics différentiels » (2,1 % avec IC95 % [0,1;4,2]) et « la

rémunération trop faible de l’échographie » (0,5 % avec IC95 % [0,0;1,6]). 

38



Question 13 : avantages perçus de l’échographie

Tableau  1:  Avantages  perçus  de  l'échographie  dans  le  cadre  du  SCC par  les  médecins  qui  souhaitent  en
prescrire plus (selon la question 11). Les médecins ont classé par ordre d’importance les avantages perçus de
l’échographie. Les pourcentages sont effectués par la proportion de "Oui" par proposition et par rang divisée
par le nombre de répondants par rang de classement (226 répondants pour le 1° avantage avec 215 médecins
généralistes, 3 chirurgiens orthopédistes et 8 rhumatologues).
Avantage parmi "Oui je 
compte prescrire plus 
d'échographie"

1° avantage 2° avantage 3° avantage 4° avantage 5° avantage Total

Nombre de répondants 226 220 192 148 78 226
La meilleure tolérance du patient
Proportion 35,8% 34,1% 24,0% 6,1% 1,3% 93,8%
IC 95% [29,6;42,1] [27,8;40,4] [17,9;30,0] [2,2;9,9] [0,0;3,8] [90,7;96,9]
La meilleure accessibilité de l'échographie
Proportion 38,1% 22,7% 23,4% 10,8% 5,1% 88,9%
IC 95% [31,7;44,4] [17,2;28,3] [17,4;29,4] [5,8;15,8] [0,2;10,0] [84,8;93,0]
Le moindre coût de l'échographie comparé à l'ENMG
Proportion 16,4% 36,8% 36,5% 15,5% 2,6% 94,2%
IC 95% [11,5;21,2] [30,4;43,2] [29,7;43,3] [9,7;21,4] [0,0;6,1] [91,2;97,3]
La possibilité de se former soi même
Proportion 9,3% 5,9% 14,1% 56,8% 16,7% 69,9%
IC 95% [5,5;13,1] [2,8;9,0] [4,9;19,0] [48,8;64,7] [8,4;24,9] [63,9;75,9]
Autres
Proportion 0,4% 0,0% 2,1% 9,5% 73,1% 33,6%
IC 95% [0,0;1,3] [0,1;4,1] [4,7;14,2] [63,2;82,9] [27,5;39,8]
Aussi efficace que l'ENMG
Proportion 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4%
IC 95% [0,0;1,3] [0,0;1,3]
Possibilité de diagnostic différentiel
Proportion 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 1,3% 1,3%
IC 95% [0,0;3,2] [0,0;3,8] [0,0;2,8]

Cette analyse est basée sur 226 répondants (215 médecins généralistes, 3 chirurgiens orthopédistes et

8  rhumatologues)  ayant  répondu  à  la  question  13  et  ayant  sélectionné  « Oui,  je  compte  prescrire  plus

d’échographie » à la question 11 du questionnaire. Nous avons demandé aux médecins de classer les arguments

proposés du plus au moins important. Les médecins pouvaient sélectionner un à cinq avantages dans la liste

selon  ce  qu’ils  percevaient  comme un avantage  de  l’échographie  par  conséquent  le  nombre  de  répondants

diminue au fur et à mesure du classement (nombre de répondants par rang de classement indiqué sur le tableau).

Les  médecins  pouvaient  sélectionner  la  proposition  « autre »  et  préciser  en  commentaire  l’argument  qu’ils

souhaitaient. 

Parmi les avantages de l’échographie proposés, en première position, les médecins sélectionnent le

plus  souvent  la  meilleure  accessibilité  de  l’échographie  comparativement  à  l’ENMG (38,1 % avec  IC95 %

[31,7;44,4]) et la meilleure tolérance du patient  (35,8 % avec IC95 % [29,6;42,1]).  Nous ne mettons pas en

évidence de différence entre les proportions de ces 2 arguments. Le moindre coût de l’échographie (16,4 % avec

IC95¨ %  [11,5;21,2])  et  la  possibilité  de  se  former  soi  même  (9,3 %  avec  IC95 %  [5,5;13,1])  sont  moins

fréquemment sélectionnés que les 2 premiers arguments. Le moindre coût de l’échographie semble plus souvent

sélectionné que la possibilité de se former soi-même sans que nous ne mettions en évidence de différence. 
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Parmi les avantages de l’échographie proposés, en deuxième position, les médecins sélectionnent le

plus souvent, le moindre coût de l’échographie comparativement à l’ENMG (36,8 % avec IC95 % [30,4;43,2]) et

la  meilleure  tolérance  du  patient  (34,1 %  avec  IC95 % [27,8;40,4]).  Nous  ne  mettons  pas  en  évidence  de

différence entre les proportions de ces 2 arguments. La meilleure accessibilité de l’échographie (22,7 % avec

IC95 % [17,2;28,3]) est moins choisie que le moindre coût de l’échographie et semble moins choisie que la

meilleure tolérance du patient sans que nous ne mettions en évidence de différence. La possibilité de se former

soi même est sélectionnée dans une plus faible proportion (5,9 % avec IC95 % [2,8;9,0]) que les 3 avantages sus-

cités. Un médecin précise dans la partie « autre » l’efficacité similaire de l’échographie comparée à l’ENMG

pour le diagnostic de SCC (0,5 % avec IC95 % [0,0;1,3]).

Parmi les avantages de l’échographie proposés, en troisième position, les médecins sélectionnent le

plus souvent, le moindre coût de l’échographie comparativement à l’ENMG (36,4 % avec IC95 % [29,7;43,3]).

Cet avantage semble plus choisi que la meilleure tolérance du patient (24,0 % avec IC95 % [17,9;30,0]) sans que

nous  ne  mettions  en  évidence  de  différence.  La  possibilité  de  se  former  soi  même  (14,1 %  avec  IC95 %

[4,9;19,0]) semble moins choisie que la meilleure tolérance du patient (24,0 % avec IC95 % [17,9;30,0]) et la

meilleure  accessibilité  de  l’échographie  (23,4 %  avec  IC95 %  [17,4;29,4])  sans  que  nous  ne  mettions  en

évidence  de  différence.  La  meilleure  accessibilité  de  l’échographie  (23,4 % avec  IC95 % [17,4;29,4])  et  la

possibilité de se former soi-même (14,1 % avec IC95 % [4,9;19,0]) sont moins choisies que le moindre coût de

l’échographie (36,4 % avec IC95 % [29,7;43,3]). 

Parmi les avantages de l’échographie proposés, en quatrième position, les médecins sélectionnent le

plus souvent la possibilité de se former soi-même (56,8 % avec IC95 % [48,8;64,7]). Tous les autres avantages

sont  moins  sélectionnés :  le  moindre  coût  de  l’échographie  (15,5 %  avec  IC95 %  [9,7;21,4]),  la  meilleure

accessibilité de l’échographie (10,8 % avec IC95 % [5,8;15,8]) et la meilleure tolérance du patient (6,1 % avec

IC95 % [2,2;9,9]). Nous ne mettons pas en évidence de différence entre ces 3 derniers arguments néanmoins, ils

semblent  être  choisis  de  façon  décroissance  avec  du  plus  choisi  au  moins  choisi :  le  moindre  coût  de

l’échographie, la meilleure accessibilité de l’échographie et la meilleure tolérance du patient sans que cela soit

significatif.  La possibilité d’effectuer des diagnostics  différentiels avec l’échographie dans le cadre du SCC

(1,4 % avec IC95 % [0,0;3,2]) est proposée par quelques médecins dans la partie autre. La plupart des médecins

qui sélectionnent l’avantage « autre » (9,5 % avec IC95 % [4,7;14,2]) ne précisent rien en commentaire.

Parmi les avantages de l’échographie, proposés en cinquième position, les médecins sélectionnent,

plus que tous les autres avantages, la proposition « autre » (73,1 % avec IC95 % [63,2;82,9]) sans pour autant

préciser l’avantage perçu en commentaire. La possibilité de se former soi même est plus souvent sélectionnée

(16,7 % avec IC95 % [8,4;24,9])  que le moindre coût de l’échographie (2,6 % avec IC95 % [0,0;6,1]) et  la

meilleure tolérance du patient (1,3 % avec IC95 % [0,0;3,8]). Nous ne mettons pas en évidence de différence

entre les proportions de ces deux derniers arguments. La meilleure accessibilité de l’échographie (5,1 % avec

IC95 %  [0,2;10,0])  semble  moins  choisie  que  la  possibilité  de  se  former  soi  même  (16,7 % avec  IC95 %

[8,4;24,9]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. Un médecin précise dans la partie «  autre », la

possibilité d’effectuer des diagnostics différentiels avec l’échographie dans le cadre du SCC (1,3 % avec IC95 %

[0,0;3,8]). Tableau 1 ici et question 13 du questionnaire en annexe.
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Nous avons effectué une analyse sans prendre en compte le rang de classement des avantages pour

connaître les avantages de l’échographie sélectionnés par les médecins (ces derniers étaient libres de ne pas

sélectionner  certaines  propositions).  Trois  arguments  sont  fréquemment  sélectionnés :  le  moindre  coût  de

l’échographie  (94,2 %  avec  IC95 %  [91,2;97,3]),  la  meilleure  tolérance  du  patient  (93,8 %  avec  IC95 %

[90,7;96,9]) et la meilleure accessibilité de l’échographie (88,9 % avec IC95 % [84,8;93,0]). Nous ne mettons

pas en évidence de différence entre ces arguments mais la meilleure accessibilité de l’échographie semble moins

choisie que les deux premiers avantages sans que cela soit significatif. La possibilité de se former soi-même

(69,9 % avec IC95 % [63,9;75,9]) est moins choisie que les 3 avantages précédents. La partie « autre » (33,6 %

avec IC95 % [27,5;39,8]) est moins choisie que les 4 avantages précédents avec dans la majorité des cas aucune

précision sur l’avantage perçu en commentaire. Figure 15 et tableau 1 ici.

Nous avons effectué une analyse incluant tous les médecins ayant répondu à la question 13, quelle que

soit leur réponse à la question 11, afin d’inclure les médecins prescrivant souvent des échographies et ne pouvant

pas ou ne souhaitant pas augmenter leur fréquence de prescription. Cette analyse inclut 267 répondants (243

médecins généralistes, 4 chirurgiens orthopédistes et 20 rhumatologues). Nous ne mettons pas en évidence de

différence  entre  les  avantages en  première,  troisième et  cinquième positions entre  l’analyse  initiale  et  cette

analyse globale. Pour les avantages classés en deuxième position, la meilleure accessibilité de l’échographie

(21,5 % avec IC95 % [16,5;26,5]) est moins sélectionnée que la meilleure tolérance du patient (33,2 % avec

IC95 % [27,4;39,0]) : il existait uniquement une tendance dans l’analyse précédente sans différence significative

(22,7 % avec IC95 % [17,2;28,3] et 34,1 % avec IC95 % [27,8;40,4] respectivement).  Pour les avantages en
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Figure  15: Avantages perçus de l'échographie dans le  cadre du SCC par les médecins  qui souhaitent  en
prescrire  plus  (selon  la  question  11).  Les  pourcentages  sont  effectués  par  la  proportion  de  "Oui"  par
proposition  divisée  par  les  226  répondants  (215  médecins  généralistes,  3  chirurgiens  orthopédistes  et  8
rhumatologues).  Cette analyse correspond au nombre de sélections par avantage sans prendre en compte le
rang de classement. 



quatrième position, le moindre coût de l’échographie (16,3 % avec IC95 % [10,7;21,9]) est plus sélectionné que

la meilleure tolérance du patient  (6,6 % avec IC95 % [2,8;10,4]) :  il  existait  uniquement une tendance dans

l’analyse précédente sans différence significative (15,5 % avec IC95 % [9,7;21,4] et 6,1 % avec IC95 % [2,2;9,9]

respectivement). Quelques médecins précisent en commentaire la possibilité d’effectuer des infiltrations avec

l’échographie à différents rangs de classement : 0,4 % (IC95 % [0,0;1,1]) en première position, 0,5 % (IC95 %

[0,0;1,4]) en troisième position, 0,6 % (IC95 % [0,0;1,8]) en quatrième position, 1,1 % (IC95 % [0,0;3,4]) en

cinquième position et 1,5 % (IC95 % [0,0;3,0]) au total. Tableau 23 en annexe.

Question 15 : changement des pratiques post-recommandations de la HAS

Cette  analyse  est  basée  sur  les  450  répondants  (381  médecins  généralistes,  29  chirurgiens

orthopédistes  et  40 rhumatologues).  Parmi  l’échantillon, une majorité  de médecins  changeront  leur  pratique

actuelle  et  prescriront  plus  d’échographie,  si  les  recommandations  de  la  HAS proposent  l’échographie  en

alternative à l’ENMG dans le cadre du diagnostic du SCC (67,1 % avec IC95 % [62,8;71,5]). La proportion de

médecins qui ne modifieront pas leur pratique est plus faible (18,0 % avec IC95 % [14,5 ;21,5]) de même que

ceux qui ne savent pas ce qu’ils feront (14,9 % avec IC95 % [11,6;18,2]). Nous ne mettons pas en évidence de

différence  entre  ces  deux  derniers  groupes.  La  proportion  de  médecins  qui  modifieront  leur  pratique  de
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Figure  16: Changement des pratiques de prescription d'imageries dans le cadre du diagnostic du SCC
suite à la réalisation d’hypothétiques recommandations par la HAS proposant l'échographie en alternative
à l'ENMG. Les chiffres indiqués dans le graphique représentent le nombre de réponses par proposition.
L’analyse a été effectuée sur 450 répondants (381 médecins généralistes, 29 chirurgiens orthopédistes et
40 rhumatologues) 



prescription (67,1 % avec IC95 % [62,8;71,5]) après des recommandations est supérieure à celle des médecins

qui ne savent pas et qui ne veulent pas changer leur pratique réunis (32,9 % avec IC95 % [28,5;37,2]). Figure 16

ici, tableau 24 en annexe.

Lors de l’analyse en sous groupe selon la spécialité, nous ne mettons pas en évidence de différence

entre  l’analyse  globale  et  l’analyse  parmi  les  médecins  généralistes.  Néanmoins la  proportion  de  médecins

généralistes dont la pratique changerait semble plus élevée que dans l’analyse globale (71,7 % avec IC95 %

[67,1;76,2]  contre 67,1 % avec IC95 %[62,8;71,5] respectivement)  et  la proportion de médecins généralistes

dont la pratique ne changerait pas semble moins élevée que dans l’analyse globale (13,6 % IC95 % [10,2;17,1]

contre 18,0 % avec IC95 % [14,5 ;21,5] respectivement) sans que nous ne mettions en évidence de différence. 

La proportion de chirurgiens dont la pratique changerait suite aux recommandations semble plus faible

que  celle  de  l’analyse  globale  sans  que  nous  ne  mettions  en  évidence  de  différence  (44,8 % avec  IC95 %

[26,7;62,9] contre 67,1 % IC95 % [62,8;71,5] respectivement).  La proportion de chirurgiens dont la pratique

changerait suite aux recommandations est plus faible que parmi les médecins généralistes (71,7 % avec IC95 %

[67,1;76,2]). La proportion de chirurgiens dont la pratique ne changerait pas suite aux recommandations semble

plus élevée que celle de l’analyse globale sans que nous ne mettions en évidence de différence (34,5 % avec

IC95 % [17,2;51,8] contre 18,0 % avec IC95 % [14,5 ;21,5] respectivement). La proportion de chirurgiens dont

la pratique ne changerait pas suite aux recommandations est plus importante que parmi les médecins généralistes

(13,6 % avec IC95 % [10,2;17,1]). La proportion de chirurgiens qui ne savent pas si leur pratique changerait

suite aux recommandations semble plus élevée que celle de l’analyse globale sans que nous ne mettions en

évidence de différence (20,7 % avec IC95 % [5,9;35,4] contre 14,9 % avec IC95 % [11,6;18,2]) respectivement).

La proportion de rhumatologues dont la pratique changerait suite aux recommandations est plus faible

(40,0 % avec IC95 % [24,8;55,2]) que celle de l’analyse globale (67,1 % avec IC95 % [62,8;71,5]) et que parmi

les médecins généralistes (71,7 % avec IC95 % [67,1;76,2]). Nous ne mettons pas en évidence de différence

entre cette proportion (40,0 % avec IC95 % [24,8;55,2]) et celle parmi les chirurgiens orthopédistes (44,8 %

IC95 %  [26,7;62,9]).  La  proportion  de  rhumatologues  dont  la  pratique  ne  changerait  pas  suite  aux

recommandations est plus élevée (47,5 % avec IC95 % [32,0;63,0]) que celle de l’analyse globale (18,0 % avec

IC95 % [14,5;21,5]) et que parmi les médecins généralistes (13,6 % avec IC95 % [10,2;17,1]). Cette proportion

semble plus importante (47,5 % avec IC95 % [32,0;63,0]) que parmi les chirurgiens orthopédistes (34,5 % avec

IC95 % [17,2;51,8]) sans que nous ne mettions en évidence de différence. Nous ne mettons pas en évidence de

différence  entre  les  proportions  de  rhumatologues  qui  ne  savent  pas  si  leur  pratique  changerait  suite  à  la

réalisation de recommandations (12,5 % avec IC95 % [2,3;22,7]) et  celle de l’analyse globale (14,9 % avec

IC95 % [11,6;18,2]). 

Nous  avons  effectué  une analyse  parmi  les  médecins  qui  ne  savent  pas  s’ils  veulent  changer  de

pratique ou ne le veulent pas suite aux recommandations de la HAS. Nous avons comparé leurs réponses entre

les questions 15 (changements des pratiques suite aux recommandations de la HAS), 11 (veulent-ils prescrire

plus d’échographie à l’avenir ?) et 8 (fréquence de prescription actuelle d’échographie dans le cadre du SCC).

Tableau 2 ici et questions 8, 11 et 15 du questionnaire en annexe. 
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Tableau  2:  Changement de pratique  de prescription suite à  des recommandations HAS avec  analyse selon la
fréquence de prescription initiale d'échographie dans le cadre du SCC (question 8), le souhait de prescrire plus
d'échographie ou non (question 11) et la spécialité exercée. Les pourcentages sont effectués selon le nombre de
réponses divisé par le total de médecins par spécialité et selon la réponse à la question 15 (total de la colonne). 

Spécialité exercée Médecins généralistes Chirurgiens orthopédistes Rhumatologues
"Je ne sais pas" à la question 15 (changement des pratiques après recommandations de la HAS)
Total 56 6 5
Ne veulent pas prescrire plus 
d’échographie (Q11)

18 5 5

Prescription fréquente ou 
systématique d'échographie parmi ne
veulent pas en prescrire plus (Q8)

2 (3,6% avec IC95 % 
[0,0;8,4])

1 (20,0 % avec IC95 % 
[0,0;55,1])

0

Ne savent pas s’ils veulent prescrire 
plus d’échographie (Q11)

18 1 0

Veulent prescrire plus d'échographie 
(Q11)

20 (35,7% avec IC95 %
[26,5;52,1])

0 0

"Non" à la question 15 (changement des pratiques après recommandations de la HAS)
Total 52 10 19
Ne veulent pas prescrire plus 
d'échographie (Q11)

34 9 15

Prescription fréquente ou 
systématique d'échographie parmi ne
veulent pas en prescrire plus (Q8)

17 (32,7 % avec 
IC95 % [19,9;45,4])

0 7 (36,8% avec 
IC95 % [15,2;58,5])

Ne savent pas s’ils veulent prescrire 
plus d’échographie (Q11)

2 1 2

Veulent prescrire plus d'échographie 
(Q11)

16 (30,8% avec IC95 %
[18,2;43,3])

2 (10,5% avec 
IC95 % [0,0;24,3])

Parmi  les  médecins  généralistes  qui  ne  savent  pas  si  leur  pratique  changerait  suite  aux

recommandations de la HAS, 3,6 % (IC95 % [0,0;8,4]) prescrivent déjà fréquemment ou systématiquement des

échographies dans le cadre du SCC et ne souhaitaient pas modifier leur pratique et 35,7 % (IC95 % [26,5;52,1])

souhaitent prescrire plus d’échographie selon la question 11. Parmi les chirurgiens orthopédistes qui ne savent

pas  si  les  recommandations  vont  changer  leur  pratique,  1  seul  médecin  ne  souhaite  pas  prescrire  plus

d’échographie et en prescrivait déjà fréquemment. Parmi les médecins qui ne savent pas si leur pratique va

changer suite aux recommandations HAS, aucun chirurgien orthopédiste ou rhumatologue ne souhaite prescrire

plus d’échographie (question 11).

Parmi  les  médecins  généralistes  pour  qui  des  recommandations  HAS  ne  changeraient  pas  leur

pratique,  32,7 % (IC95 % [19,9;45,4])  prescrivent  déjà fréquemment  ou systématiquement  des  échographies

dans le cadre du SCC et ne souhaitaient pas modifier leur pratique et 30,8 % (IC95 % [18,2;43,3]) souhaitent

prescrire  plus  d’échographie  selon  la  question  11.  Parmi  les  chirurgiens  orthopédistes  pour  qui  des

recommandations HAS ne changeraient pas leur pratique, aucun ne souhaite prescrire plus d’échographie ou en

prescrivait  déjà  fréquemment  ou  systématiquement  (1  chirurgien  ne  sait  pas  s’il  veut  prescrire  plus

d’échographie à la question 11 et les 9 autres n’en prescrivent pas fréquemment et ne veulent pas en prescrire

plus). Parmi les rhumatologues pour qui des recommandations HAS ne changeraient pas leur pratique, 36,8 %

(IC95 % [15,2;58,5]) prescrivent déjà fréquemment ou systématiquement des échographies dans le cadre du SCC

et ne souhaitent pas en prescrire plus et 10,5 % (IC95 % [0,0;24,3]) souhaitent prescrire plus d’échographie selon

la question 11. 
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Discussion

Discussion des résultats

La réalisation d’une étude quantitative, via le questionnaire, nous a permis de diffuser largement ce

dernier en France métropolitaine et dans les DOM-TOM. Nous avons ainsi pu obtenir un taux important de

réponses que nous n’aurions pas pu avoir aussi rapidement avec une étude qualitative. Le nombre de réponses et

la diffusion sur tout le territoire français nous ont permis d’avoir un meilleur échantillonnage de la population

cible et de limiter ainsi le biais de réponse lié à la variabilité d’accès aux imageries sur le territoire notamment.

Les neurologues et radiologues ont été exclus du questionnaire car étant potentiellement pourvoyeur de biais. En

effet la réalisation des ENMG et échographies est une part importante de leur activité respective. Les médecins

du travail bien qu’exposés au SCC, réorientent souvent vers le médecin généraliste du patient pour la prise en

charge dont la prescription d’imagerie. Par conséquent, ils ont été exclus du questionnaire. Les autres spécialités

ont été exclues car peu ou non concernées par le SCC. 

Le questionnaire a été réalisé avec l’aide des internes de Santé Publique de la faculté de Rennes afin

de rédiger des questions précises, non biaisées et pertinentes pour éviter des biais de réponse ou l’abandon du

questionnaire avant la fin. Un paragraphe de présentation des dernières avancées de l’échographie dans le cadre

du SCC a été inclus au questionnaire à la question 11. Nous avons ainsi pu étudier les connaissances actuelles

des médecins avant la question 11 puis analyser les opinions des médecins après présentation des dernières

études. Nous avons décidé d’arrêter la diffusion du questionnaire après 3 mois car le taux de réponse baissait

malgré  des  relances  et  ces  dernières  n’étaient  pas  toujours  effectuées  par  les  canaux de diffusion (CDOM,

URPS-ML, syndicats). 

Question 2 : répartition géographique de l’échantillon

Plusieurs CDOM ou URPS-ML ont refusé de diffusé le questionnaire pour plusieurs raisons : soit ils

refusaient totalement les diffusions de thèses en expliquant parfois que cela est à cause du règlement général sur

la protection des données (RGPD), soit ils diffusent uniquement les thèses d’internes inscrit dans la faculté de

leur  département  ou  de  départements  alentours  afin  de  limiter  l’excès  de  mail  vers  les  médecins  ce  qui  a

tendance à diminuer le taux de réponses. Nous avons obtenu des réponses dans 43 départements sur 103. Nous

ne savions pas comment les médecins avaient reçu le questionnaire car plusieurs départements avaient reçu le

questionnaire par différents moyens (diffusion par le CDOM, l’URPS-ML, les syndicats ou entre collègues).

Néanmoins, les départements ayant eu une diffusion par les CDOM représentent la majorité des réponses. Ces

départements ont également eu une diffusion par les syndicats mais ces derniers ne diffusaient que aux médecins

généralistes et libéraux syndiqués, la diffusion se faisait uniquement sur le site internet et nous n’avons obtenu

des réponses que dans 22,8 % (IC95 % [11,9;33,7]) des départements ayant eu une diffusion par les syndicats

seuls ce qui correspond à 6,7 % (IC95 % [4,5;8,9]) des réponses de l’échantillon. Par conséquent, le taux de

réponses lié à une diffusion par les syndicats parmi les départements ayant eu une diffusion par les CDOM ou les
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URPS-ML semble minoritaire. Nous ne connaissions pas le mode de diffusion du questionnaire (envoi par mail,

diffusion sur le site internet avec ou sans mail d’alerte) pour chaque département néanmoins, certains CDOM et

URPS-ML envoient directement le questionnaire par mail aux médecins ou les préviennent par mail de la mise

en ligne sur leur site. Certains départements comme la Loire-Atlantique mettent en ligne le questionnaire sans

prévenir les médecins par mail. Nous n’avons eu aucune réponse en Loire-Atlantique ce qui nous laisse penser

que les départements ayant eu le meilleur taux de réponses ont diffusé le questionnaire par mail ou au moins

alerté les médecins de la mise en ligne du questionnaire. Les disparités géographiques dans la répartition des

réponses impactent les résultats du questionnaire (certains départements sont plus représentés dans l’échantillon

or  l’accès  aux  imageries  est  variable  selon  les  départements).  Il  existe  un  biais  de  sélection  :  entre  deux

questionnaires de thèse, les médecins ont tendance à répondre à celui qui les intéresse ou qui peut avoir un

impact sur leur pratique. Figure 1 dans les résultats, dessin  1 et tableau 3 en annexe

Question 1 : âge de l’échantillon

Nous avons exclus les médecins avec des âges extrêmes (moins de 25 ans et plus de 75 ans) pour cette

question car nous avons considéré que les réponses étaient des erreurs de frappe. L’âge n’étant pas un critère

d’exclusion et ces âges extrêmes étant probablement des erreurs, nous avons inclus les réponses de ces médecins

pour les analyses suivantes. L’échantillon d’étude est nettement plus jeune que la population cible. Cela peut être

lié à plusieurs biais : le questionnaire a été diffusé par internet ce qui peut limiter l’accès aux praticiens plus

âgés, les médecins en début de carrière peuvent être plus sensibles à des thèses pouvant avoir un impact sur leur

pratique future ; les médecins ayant validé récemment leur thèse peuvent être plus enclins à répondre à des

questionnaire de thèse. Les médecins de l’échantillon ne sont pas répartis de manière homogène sur le territoire

français ce qui a pu impacter notre moyenne d’âge (les moyennes d’âge sont variables entre les départements).

Nous  n’avons  pas  mis  en  évidence  de  différence  entre  la  moyenne d’âge  des  chirurgiens  orthopédistes  de

l’échantillon et celle de la population française ce qui peut être lié à un manque de puissance du fait du petit

effectif des chirurgiens dans l’échantillon. Figure 2 dans les résultats, tableau 4 en annexe. 

Question 3 : spécialité exercée

La répartition de l’échantillon est différente de celle de la population cible. L’échantillon contient une

part  plus  importante  de  chirurgiens  orthopédistes  et  rhumatologues.  Par  conséquent,  la  part  de  médecins

généralistes est plus faible que celle de la population générale. Cela peut-être dû à un biais de sélection  : les

rhumatologues  et  chirurgiens  orthopédistes  sont  plus  souvent  concernés par  le  SCC et  éventuellement  plus

enclins à répondre à ce questionnaire.  La proportion de médecins généralistes reste importante et nettement

majoritaire dans l’échantillon. Lors des analyses en sous groupe, nous ne mettons pas en évidence de différence

entre l’analyse globale et l’analyse chez les médecins généralistes le plus souvent du fait du poids de cette

spécialité  dans  l’échantillon.  Lors  des  analyses  en  sous  groupe  chez  les  rhumatologues  et  chirurgiens

orthopédistes, les différences de proportions objectivées dans l’analyse globale ne sont souvent plus visualisées

dans ces sous groupes (bien qu’il existe des tendances similaires). Cela peut être lié au petit effectif de ces deux

spécialités ou à des différences réelles. Figure 3 dans les résultats et tableau 5 en annexe
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Question 4 : milieu d’exercice de l’échantillon

Il  n’existe actuellement pas de consensus sur la définition des milieux urbain,  semi-rural  et rural.

Selon l’institut national des statistiques et des études économiques (INSEE) (35), un milieu rural  correspond à

l’ensemble des communes n’appartenant pas à une unité urbaine (l’unité urbaine correspond au regroupement de

plus de 2 000 habitants dans un espace présentant une certaine continuité du bâti). Dans la pratique, le milieu

semi-rural s’apparente à des unités urbaines de petites dimensions. Différentes techniques sont utilisées pour

décrire le milieu d’exercice. Un médecin généraliste a développé pour sa thèse un questionnaire informatique

caractérisant  le  milieu  d’exercice  selon  plusieurs  facteurs  (36) mais  nous  n’avons  pas  pu  intégrer  cela  au

questionnaire. Le milieu d’exercice dépend certes du nombre d’habitants dans un territoire mais également de la

proximité avec d’autres villes, la présence de commerces, ... Devant l’absence de définition claire du milieu

d’exercice, nous avons décidé de ne pas intégrer de définition au questionnaire afin de ne pas influencer les

réponses des médecins et de laisser cela à leur appréciation. A cause de l’absence de données concernant le

milieu d’exercice des médecins dans la population française, nous n’avons pas pu comparer la répartition de

l’échantillon selon le milieu d’exercice à la population cible. 

Parmi l’échantillon,  les rhumatologues et les chirurgiens orthopédistes exercent majoritairement en

milieu  urbain  comme  attendu  (81,4 %  avec  IC95 %  [69,8;93,0]  et  66,7 %  avec  IC95 %  [50,6;82,8]

respectivement).  Néanmoins  3  chirurgiens  orthopédistes  exercent  en  milieu  rural  (9,1 %  avec  IC95 %

[0,0;18,9]). Les rhumatologues semblent exercer plus souvent en milieu urbain que les chirurgiens orthopédistes

mais sans que nous ne mettions en évidence de différence. L’absence de différence entre les proportions de

chirurgiens orthopédistes exerçant en milieu semi-rural  (24,2 % avec IC95 % [9,6;38,9])  et rural  (9,1 % avec

IC95 % [0,0;18,9]) est  probablement  lié  à  un  manque  de  puissance.  A l’opposé,  les  médecins  généralistes

exercent plus souvent en milieu semi-rural (47,0 % avec IC95 % [42,2;51,8]). Nous avons supposé que l’accès

aux imageries était différent selon le milieu d’exercice par conséquent nous avons voulu étudier ce facteur. En

effet, les difficultés d’accès aux imageries peuvent impacter les réponses aux questions des médecins et biaiser

les analyses. Figure 4 dans les résultats, tableau 6 en annexe, question 4 du questionnaire en annexe.

Question 5 : délai d’accès à l’échographie

La majorité des médecins (89,3% avec IC95 % [86,5;92,0]) accède à un rendez vous d’échographie

dans les 3 mois (moins d’un mois et 1 à 3 mois) et ce, quelque soit la spécialité ou le milieu d’exercice ce qui est

un délai raisonnable pour la prise en charge d’un SCC. Plusieurs médecins dans l’échantillon pratiquent eux-

mêmes des échographies (parfois dès le premier rendez-vous) ce qui a tendance à raccourcir les délais. Nous ne

connaissons pas la proportion de médecins qui pratiquent eux-mêmes des échographies dans l’échantillon.

Les médecins qui exercent en milieu urbain semblent avoir plus souvent des échographies en moins

d’un mois comparé aux milieux rural et semi-rural néanmoins les différences ne sont pas significatives et notre

échantillon contient une part plus importante de rhumatologues et chirurgiens orthopédistes que la population

cible, qui exercent plus souvent en milieu urbain et qui effectuent parfois eux-mêmes leurs échographies. Par

conséquent, ces différences ne sont pas forcément liées à une réelle différence d’accès selon le milieu d’exercice.

47



Bien que nous ne mettions pas en évidence de différence de délai de rendez-vous d’échographie lors

de l’analyse en sous groupe selon les spécialités, les chirurgiens orthopédistes ont tendance à avoir plus souvent

des échographies dans le mois. L’absence de différence lors de l’analyse selon les spécialités peut être liée à un

manque de puissance (faible effectif des chirurgiens orthopédistes et rhumatologues).  Figures 5 et 6 dans les

résultats, tableaux 7 à 10 en annexe.

Question 6 : délai d’accès à l’ENMG

La majorité des médecins (68% avec IC95 % [64,0;72,3]) a un rendez vous d’ENMG en moins de 3

mois ce qui est un délai raisonnable pour la prise en charge du SCC. Les médecins qui exercent en milieu urbain

semblent avoir plus de rendez-vous d’ENMG dans le mois comparativement à l’analyse globale et aux milieux

rural et semi-rural. A l’opposé, il semble que les médecins du milieu rural obtiennent plus souvent des rendez-

vous d’ENMG en 1 à 3 mois comparativement au milieu urbain. Par conséquent les différences d’accessibilité

observées  semblent  s’aplanir  sur  un  délai  de  3  mois.  Les  chirurgiens  ont  plus  facilement  des  rendez-vous

d’ENMG dans les 3 mois comparativement aux autres spécialités. A l’opposé, les rhumatologues semblent avoir

moins  rapidement  d’ENMG que  dans  l’analyse  globale.  Ces  différences  peuvent  être  liées  au  fait  que  les

chirurgiens voient des patients plus sévères pour lesquels des imageries sont parfois nécessaire rapidement avant

une opération. Figures 7 et 8 dans les résultats et tableaux 11 à 14 en annexe. 

Dans l’échantillon total, il y a plus de médecins ayant des rendez-vous d’échographie dans le mois

comparativement aux rendez-vous d’’ENMG ce qui peut être lié au fait que plusieurs médecins de l’échantillon

pratiquent eux-mêmes des échographies (et aucun ne pratique d’ENMG). Par contre, la proportion de rendez-

vous d’ENMG est supérieure à celle de l’échographie pour tous les autres délais (entre 1 à 3 mois, 3 à 6 mois et

plus de 6 mois) laissant supposer une difficulté d’accès à l’échographie pour les médecins qui n’en effectuent pas

eux-mêmes. Tableau 15 en annexe

Question 7 : imageries prescrites dans le cadre du SCC

L’ENMG est prescrit par 93,6 % (IC95 % [91,4;95,8]) des médecins de l’échantillon dans le cadre du

tableau  clinique  du  questionnaire.  Il  existe  un  biais  de  réponse :  le  diagnostic  de  SCC étant  un  diagnostic

clinique, certains médecins n’ont pas sélectionné d’imagerie (information précisée par  les médecins  dans la

partie commentaire libre de la question). La situation de maladie professionnelle avait été précisée afin de limiter

ce biais et d’inciter les médecins à prescrire une imagerie mais cela a pu entraîné un nouveau biais car l’ENMG

est recommandé dans le cadre d’une reconnaissance en maladie professionnelle. 

L’échographie n’est prescrite que dans 14,9 % (IC95 % [11,7;18,0]) des cas ce qui reste relativement

élevé pour une prescription en dehors des recommandation de la HAS pour ce tableau clinique. Aucun chirurgien

orthopédiste  de  l’échantillon  ne  prescrit  d’échographie  dans  ce  cas  clinique.  Les  rhumatologues  semblent

prescrire plus d’échographie que les autres spécialités. Cela peut être lié au fait que certains effectuent eux-

mêmes ces échographies ce qui leur permet d’affiner leur diagnostic et que les rhumatologues ont souvent des

échographes  dans  leur  cabinet.  Plusieurs  médecins  précisent  en  commentaire  qu’ils  ne  savaient  pas  que

l’échographie pouvait être aussi précise que l’ENMG pour le diagnostic de SCC. 
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Les chirurgiens orthopédistes et les rhumatologues semblent prescrire plus de radiographie dans le

cadre du SCC. Cette imagerie est utilisée surtout pour éliminer les diagnostics différentiels (radiographie du

rachis cervical pour une NCB ou radiographie des poignets pour rechercher une tumeur osseuse, de l’arthrose).

L’absence de différence entre la proportion de rhumatologues prescrivant une échographie (27,9 % avec IC95 %

[14,5;41,3]) et une radiographie (11,6 % avec IC95 % [2,0;21,2) peut être liée au petit effectif de cette spécialité. 

L’IRM  est  très  peu  prescrite  dans  ce  contexte  ce  qui  était  attendu  car  elle  est  en  dehors  des

recommandations HAS, plus difficile d’accès selon les territoires et  plus chère.  Cinq médecins précisent en

commentaire qu’ils prescrivent une biologie. En effet, selon le collège de neurologie  (10), il est recommandé

d’effectuer une biologie dans le cadre du diagnostic de tous les SCC. Cette prise de sang contient une glycémie à

jeun et une numération formule sanguine avec vitesse de sédimentation (recherche de diabète et de vascularite).

Selon le contexte une hypothyroidie et  une amylose (recherche de mutation du gêne de la  transthyrétine et

biopsie des glandes salivaires) peuvent être recherchées.

Nous voulions savoir, pour notre critère de jugement principal, si l’échographie était aussi connue que

l’ENMG parmi  les  spécialités  dans  le  diagnostic  du  SCC.  Dans  le  cas  clinique  proposé,  l’échographie  est

nettement moins utilisée que l’ENMG par toutes les spécialités :  prescription d’ENMG par 91,7 % (IC95 %

[89,0;94,3]) des médecins généralistes, 97,0 % (IC95 % [91,1;100,0]) des chirurgiens orthopédistes et 81,4 %

(IC95 % [69,8;93,0]) des rhumatologues contre des prescription d’échographie par 14,3 % (IC95 % [10,9;17,6])

des médecins généralistes, aucun chirurgien orthopédiste et 27,9 % (IC95 % [14,5;41,3]) des rhumatologues. Les

chirurgiens  orthopédistes  prescrivent  moins  d’échographie  que  les  autres  spécialités.  Les  rhumatologues

semblent prescrire plus d’échographie et moins d’ENMG que les autres spécialités sans que nous ne mettions en

évidence de différence (mise à part avec les chirurgiens pour l’échographie). Comme vu dans les paragraphes

précédents,  les  forts  taux  de  prescription  d’ENMG  par  toute  les  spécialités  et  d’échographie  par  les

rhumatologues sont expliqués par différents facteurs. L’absence de prescription d’échographie par les chirurgiens

peut s’expliquer par une absence d’indication selon les recommandations actuelles pour ce tableau clinique.

Figure 9 dans les résultats et tableau 16 en annexe

Question 8 : Fréquence de prescription d’échographie

Soixante pour cent des médecins de l’échantillon ne prescrivent jamais d’échographie dans le cadre du

diagnostic de SCC et  une minorité seulement de médecins prescrivent souvent des  échographies.  Cela peut

s’expliquer par différents facteurs : l’indication restreinte de cette imagerie selon les recommandations HAS,

l’habitude de prescription d’ENMG, la demande des spécialistes avant une opération ou une infiltration et une

demande de reconnaissance en maladie professionnelle nécessitant alors un ENMG. L’absence de différence

entre  les  proportions  de  médecins  prescrivant  systématiquement  des  échographies  d’une  part  (5,4 %  avec

IC95 % [3,4;7,5]) et  de temps à autre (8,2 % avec IC95 % [5,7;10,6]) ou fréquemment (8,2 % avec IC95 %

[5,7;10,6]) d’autre part peut être liée à un manque de puissance. 

Les chirurgiens orthopédistes prescrivent moins d’échographie que les deux autres spécialités (aucun

chirurgien  ne  prescrit  systématiquement  d’échographie  et  les  proportions  de  chirurgiens  qui  ne  prescrivent
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jamais ou prescrivent rarement des échographies semblent plus importantes que dans l’échantillon total). Cela

peut être lié au fait que les patients arrivent après la réalisation des imageries chez le chirurgien qui n’a donc pas

à prescrire d’échographie sauf cas particulier. 

Les  rhumatologues  de  l’échantillon  prescrivent  plus  souvent  des  échographies  que  les  autres

spécialités  (la  proportion de rhumatologues ne prescrivant  jamais  d’échographie est  plus  faible comparée à

l’analyse globale et aux autres spécialités et les proportions de rhumatologues qui prescrivent de temps à autre,

fréquemment ou systématiquement des échographies semblent plus élevées comparativement à l’analyse globale

et aux autres spécialités). Cela s’explique par le fait que les rhumatologues effectuent souvent des échographies

eux-mêmes. L’absence de différence sur certaines proportions (les fréquences de prescription d’échographie de

temps à autre, fréquemment et systématiquement entre les rhumatologues d’une part et l’échantillon total, les

médecins généralistes et les chirurgiens orthopédistes d’autre part) peut être lié à un manque de puissance lié au

petit effectif des rhumatologues. Figure 10 dans les résultats et tableau 17 en annexe.

Question 9 : avantages perçus de l’échographie

Lors de l’analyse parmi les médecins de l’échantillon prescrivant des échographies dans le cadre du

SCC (ceux ayant sélectionné les propositions rarement, de temps à autre, fréquemment ou systématiquement à la

question 8),  aucun avantage  de l’échographie  proposé  ne remporte une majorité  de « Oui ».  Parmi  les  187

médecins prescrivant des  échographie,  36 n’ont sélectionné aucun avantage dans cette  question (soit  19.3%

IC95 % [13,6;24,9]) ce qui abaisse les pourcentages de « Oui » et peut entraîner un biais.  Cette absence de

réponse peut être liée à une absence d’avantage perçu dans la liste proposée mais pour autant ces médecins n’ont

pas précisé d’autre avantage en commentaire ou bien ils n’ont pas souhaité répondre à la question. L’avantage le

plus sélectionné est la possibilité d’effectuer des diagnostics secondaires (39,6 % avec IC95 % [32,6;46,6]) qui

est en effet un des grands avantages de l’échographie. La possibilité d’effectuer des échographies soi-même est

également souvent sélectionnée. Ce résultat est à nuancer car notre échantillon contient une plus forte proportion

de rhumatologues que la population cible qui effectuent plus souvent des échographies eux-mêmes et, suite au

biais de sélection, les médecins généralistes qui effectuent eux-mêmes des échographies auront plus tendance à

répondre à ce questionnaire. Le moindre coût de l’échographie est un avantage pour le système de santé et la

dette de la sécurité sociale mais n’est pas perçu comme un avantage principal par les médecins. En effet, la

cotation d’une échographie est perçue comme insuffisante par plusieurs médecins (information donnée par les

médecins dans la partie libre des commentaires) au regard du temps passé et surtout de l’investissement dans le

matériel. Les habitudes de prescription sont peu perçues comme un avantage ce qui peut être lié au fait que

l’échographie  n’est  pas  souvent  prescrite  actuellement.  Les  2  avantages  « guider  les  infiltrations »  et

« confirmation diagnostic » ont été proposés dans les commentaires par quelques médecins. Ces avantages ont

une faible proportion de sélection car ils n’étaient pas proposés dans le questionnaire. L’absence de différence

significative entre la possibilité d’effectuer des diagnostics secondaires (39,6 % avec IC95 % [32,6;46,6]) et la

possibilité de réaliser des échographies soi-même (26,7 % avec IC95 % [20,4;33,1]) peut-être liée à un manque

de puissance. L’absence de différence entre la possibilité d’effectuer des échographies soi même (26,7 % avec

IC95 % [20,4;33,1]) et l’accessibilité de l’échographie (25,7 % avec IC95 % [19,4;31,9]) d’une part et le confort

du  patient  (18,2 %  avec  IC95 %  [12,7;23,7])  d’autre  part  (échantillon  de  187  médecins  seulement)  peut

également être liée à un manque de puissance. Figure 11 dans les résultats, tableau 18 en annexe.
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Question 10 : avantages perçus de l’ENMG

Dans  l’échantillon,  parmi  les  417  répondants,  21  n’ont  sélectionné  aucun  avantage  (5,0 %  avec

IC95 % [2,9;7,1]) dans la liste et la plupart n’ont précisé aucun avantage supplémentaire en commentaire. Cette

absence de réponse peut être due à une absence d’avantage perçu ou bien les médecins ne souhaitaient  pas

répondre à la question ce qui a pu biaiser le reste de l’analyse mais dans une faible proportion. Le facteur le plus

important conduisant à la prescription d’ENMG est la demande de cette imagerie par les spécialistes (70,1 %

avec IC95 % [65,9;74,2]) qui peut elle-même être secondaire à d’autres facteurs (suivi des recommandations

HAS, suivi post-opératoire, fiabilité perçue de l’ENMG, …). La prescription dans les recommandations HAS est

perçue comme un avantage par moins de la moitié des répondants (43,5 % avec IC95 % [39,0;48,0]). Ainsi, le

souhait  des  spécialistes  pour  telle  ou  telle  imagerie  conditionne  la  décision  des  médecins  généralistes  et

l’échographie ne pourra avoir qu’une place limitée dans le diagnostic du SCC si les spécialistes n’acceptent que

des ENMG dans la prise en charge d’un SCC. Les habitudes de prescription sont perçues comme un avantage par

41,2 % (IC95 % [36,7 ;45,6]) des médecins ce qui nous laisse penser que si l’échographie venait à être prescrite

dans  le  cadre  du  SCC,  les  médecins  vont  majoritairement  s’adapter  mais  qu’une  partie  non  négligeable

poursuivra sur ses habitudes de prescription et que cela pourrait être un frein au changement. L’accessibilité de

l’ENMG ne semble pas être un facteur limitant (12 % avec IC95 % [9,2;15,0]) comme nous l’avions vu dans les

questions 5 et 6. L’aspect médico-légal de l’ENMG et l’évaluation de la sévérité du SCC grâce à l’ENMG ont un

faible taux de sélection (1,1 % IC95 % [0,1;2,0] et 4,7 % IC95 % [2,8;6,6] respectivement) mais ces avantages

n’étaient pas présents dans les propositions du questionnaire et ont été proposés spontanément par les médecins

dans les commentaires ce qui explique ces faibles pourcentages. Certains médecins considèrent que l’ENMG a

plus de poids dans le cas d’un conflit sur une reconnaissance de maladie professionnelle ou pour justifier des

traitements (opération, infiltration). Néanmoins, l’échographie est aussi fiable que l’ENMG comme nous l’avons

vu et par conséquent devrait avoir le même poids que l’ENMG dans ces dossiers à condition que la prescription

suive les recommandations HAS. Figure 12 dans les résultats, tableau 19 en annexe. 

Question 11 : changement de la fréquence de prescription d’échographie

Dans l’intitulé de la question 11 du questionnaire, un paragraphe présentait les dernières avancées de

l’échographie dans le cadre du SCC et le fait qu’elle est aussi fiable que l’ENMG selon plusieurs méta-analyses.

Jusque-là, les médecins ont répondu au questionnaire en se basant sur leurs connaissances préalables. Beaucoup

de médecins précisent dans les commentaires à la fin du questionnaire qu’ils ne savaient pas que l’échographie

était suffisamment fiable ou précise pour diagnostiquer des SCC y compris chez le sujet jeune comme cela est

actuellement recommandé par la HAS. 

Parmi  les  médecins  prescrivant  peu  d’échographie  (jamais,  rarement  ou  de  temps  à  autre),  la

proportion de ceux qui souhaitent en prescrire plus est toujours supérieure à ceux qui ne le souhaitent pas. La

proportion de médecins  qui souhaitent  prescrire  plus d’échographie est  même majoritaire  pour ceux qui  en

prescrivent rarement ou de temps à autre (73,4 % avec IC95 % [63,7;83,2] et 59,5 % avec IC95 % [43,6;75,3]

respectivement) ce qui nous montre qu’une majorité de médecins sont intéressés par l’échographie dans le cadre

du SCC. Un quart des médecins ne savent pas s’ils veulent modifier leur pratique (25,0 % IC95 % [19,9;30,1])

ce qui reste une part non négligeable. 
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Parmi les médecins qui prescrivent souvent des échographies (fréquemment ou systématiquement), les

médecins qui ne souhaitent pas modifier leur pratique semblent majoritaires (54,1 % avec IC95 % [38,0;70,1] et

66,7 %  avec  IC95 %  [47,8;85,5]  respectivement)  sans  que  nous  ne  mettions  en  évidence  de  différence  de

proportions avec ceux qui souhaitent modifier leur pratique. Les médecins qui ne souhaitent pas modifier leur

pratique prescrivent  déjà  beaucoup d’échographie  et  ne  peuvent  donc pas  forcément  augmenter  ce  taux  de

prescription selon l’accessibilité de l’échographie, le tableaux clinique qui parfois nécessite un ENMG et les

diagnostics  différentiels  suspectés.  Dans  ces  2  groupes  (prescrivent  fréquemment  ou  systématiquement  des

échographies), aucun médecin n’a choisi la proposition « je ne sais pas » concernant le changement de pratique.

A noter que un tiers des médecins censés prescrire systématiquement des échographies dans le cadre du SCC

souhaitent  en  prescrire  plus  (33,3 % avec  IC95 % [14,5;52,2])  laissant  supposer  qu’ils  ne  prescrivaient  pas

systématiquement des échographies auparavant mais très souvent.

 

Au  total,  les  médecins  de  l’échantillon  souhaitent  en  majorité  augmenter  leur  fréquence  de

prescription d’échographie dans le cadre du diagnostic de SCC s’ils en prescrivaient peu auparavant (jamais,

rarement  ou  de  temps  à  autre)  ou  maintenir  un  même  niveau  de  prescription  voire  augmenter  s’ils  en

prescrivaient déjà fréquemment ou systématiquement. Aucun médecin n’a sélectionné la proposition de diminuer

son taux de prescription d’échographie. Figure 13 dans les résultats, tableaux 20 et 21 en annexe et questions 8

et 11 du questionnaire en annexe. 

Question 12 : désavantages perçus de l’échographie

Pour  cette  question,  nous  avons  analysé  uniquement  les  médecins  prescrivant  peu  d’échographie

(sélection de jamais, rarement ou de temps à autre à la question 8) et ne souhaitant pas en prescrire plus ou ne

sachant  pas  ce  qu’ils  veulent  faire  (cf  question  11)  afin  de  cibler  les  médecins  qui  semblent  réticents  à

l’utilisation de cette imagerie et de connaître leurs arguments. Parmi les différents arguments en défaveur de

l’échographie, le plus fréquent est la demande d’ENMG par les spécialistes (49,7 % avec IC95 % [42,6;56,9]).

L’absence de place dans les recommandations HAS actuelles (26,7 % avec IC05 % [20,4;33,1]) est également un

inconvénient  important  et  conditionne  la  demande  des  spécialistes.  Par  conséquent,  la  reconnaissance  de

l’échographie dans des recommandations HAS et l’adaptation des demandes des spécialistes permettraient aux

médecins généralistes de prescrire plus souvent des échographies dans le cadre du SCC et aux spécialistes de

pouvoir demander des imageries en suivant les recommandations. La faible accessibilité de l’échographie est

perçue comme un désavantage par seulement 28,9 % (IC95 % [22,4;35,4]) des médecins. En effet, comme vu

précédemment, l’accès à l’échographie est variable selon les territoires. Il  est  facilité pour les médecins qui

effectuent  eux-mêmes des  échographies  et  l’ENMG souffre également  de problème d’accessibilité.  L’intérêt

serait donc, via les recommandations HAS, de proposer l’échographie en alternative à l’ENMG. Le choix de la

prescription serait laissé au médecin traitant selon le tableau clinique (en privilégiant l’ENMG s’il y a un doute

avec une NCB ou une échographie s’il  y a un doute avec une tendinite des fléchisseurs), l’accessibilité aux

imageries  sur  son  territoire,  le  contexte  de  maladie  professionnelle,  les  éventuelles  recommandations  des

spécialistes, .... Les preuves de l’échographie comparées à l’ENMG semblent insuffisantes selon 21,9 % (IC95 %

[16,0;27,9]) bien que de nombreuses études aient démontré la fiabilité de l’échographie. Cette défiance peut être

due au statut opérateur dépendant de l’échographie, à l’absence de critères diagnostiques clairs actuellement ou
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bien à un réel doute sur l’efficacité de l’échographie. Rappelons néanmoins que l’ENMG présente également des

faux positifs et négatifs et que l’échographie a une sensibilité et une spécificité similaires selon plusieurs études.

Il  serait  intéressant  d’effectuer  d’autres  études  pour  établir  des  critères  diagnostiques  clairs  et  précis  pour

l’échographie. Parmi les différents désavantages proposés par les médecins, le statut opérateur-dépendant de

l’échographie est parfois rapporté (8,6 % avec IC95 % [4,5;12,6]) néanmoins des critères diagnostiques précis

permettraient de limiter ce biais et la formation à l’échographie du SCC a été analysée dans plusieurs études et

est  efficace  et  simple  d’acquisition  ce  qui  limitera  la  variation  inter-opérateur  et  les  doutes  quand  aux

compétences des radiologues (4,3 % avec IC95 % [1,4;7,2]). L’absence de critère de suivi échographique post-

opératoire reste un facteur limitant actuellement (2,7 % avec IC95 % [0,4;5,0]) mais plusieurs études ont été

effectuées sur le sujet et il serait intéressant d’avoir des critères de suivi post-opératoire précis. La possibilité

d’effectuer des diagnostics différentiels avec l’ENMG est également évoquée (2,1 % avec IC95 % [0,1;4,2])

mais rappelons que le but n’est pas de remplacer l’ENMG par l’échographie dans le cadre du SCC mais de

proposer les deux en alternative. Certains chirurgiens orthopédistes précisent en commentaire qu’ils peuvent

interpréter eux-mêmes les ENMG pour se faire une idée du tableau clinique mais que cela n’est pas possible en

échographie à moins de la faire soi-même. Au total, la demande d’ENMG par les spécialistes uniquement est

choisie par la moitié des médecins de l’analyse. Les autres arguments apportés sont minoritaires. Les critères

diagnostiques sont encore à statuer précisément. Figure 14 dans les résultats, tableau 22 et questions 8,11 et 12

du questionnaire en annexe. 

Question 13 : avantages perçus de l’échographie

Les principaux avantages perçus de l’échographie parmi les médecins qui souhaitent en prescrire plus

(cf  question  11  du  questionnaire)  sont,  en  première  position,  la  meilleure  accessibilité  de  l’échographie

comparativement  à  l’ENMG  et  la  meilleur  tolérance  du  patient.  Comme  nous  l’avions  vu  au  début  du

questionnaire, l’ENMG est parfois difficile d’accès et plus de 80 % des médecins ont accès à l’échographie en

moins de 3 mois. Le moindre coût de l’échographie comparativement à l’ENMG est moins souvent sélectionné

comme un avantage en première place (mais est sélectionné dans 36,8 % des cas, soit le taux le plus élevé, en

deuxième place). Cela s’explique par une rémunération qui est certes favorable à la sécurité sociale mais couvre

parfois  difficilement  l’investissement  dans  le  matériel  d’échographie  pour  les  médecins.  De  plus,  le

questionnaire a été diffusé en 2023, dans un contexte de grève parmi les médecins libéraux pour la demande de

revalorisation de la consultation et dans un contexte d’inflation ce qui a pu biaiser les réponses. Néanmoins en

effectuant l’analyse globale sans prendre en compte le rang de classement, le moindre coût de l’échographie

comparativement  à  l’ENMG  est  sélectionné  par  94,2 %  (IC95 %  [91,2;97,3])  des  médecins  tandis  que  la

meilleure  accessibilité  de  l’échographie  (88,9 %  avec  IC95 %  [84,8;93,0])  semble  moins  sélectionnée.  La

possibilité  de se former est  moins sélectionnée que les  autres  arguments  de manière générale  (69,9 % avec

IC95 % [63,9;75,9])  et  est  sélectionnée  en  première  position  par  seulement  9,3 % (IC95 % [5,5;13,1])  des

médecins. Cela peut être lié au fait que le matériel d’échographie et les formations sont coûteux, la rémunération

n’est pas très élevée, les médecins manquent de temps pour se former et n’ont pas toujours confiance dans leur

capacité  à  effectuer  ces  échographies  (des  médecins  généralistes  rapportent  en commentaire leur  inquiétude

quant à la reconnaissance de leur échographie par des spécialistes). Figure 15 et tableau 1 parmi les résultats,

tableau 23 en annexe.
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Question 15 : changement des pratiques post-recommandations de la HAS

La majorité des médecins (67,1 % avec IC95 % [62,8;71,5]) changeront leur pratique et prescriront

plus d’échographie si les recommandations de la HAS proposent l’échographie en alternative à l’ENMG. Cette

proportion est plus importante que les proportions réunies de médecins qui ne savent pas s’ils prescriront plus

d’échographie ou qui ne le souhaitent pas. La réalisation de recommandations est donc indispensable si l’on

souhaite que l’échographie ait plus de place dans la prise en charge du SCC. Néanmoins, ce n’est pas le seul

facteur comme vu précédemment avec notamment la demande des spécialistes. 

Lors de l’analyse en sous groupe, les proportions de médecins qui changeront leur pratique suite aux

recommandations HAS sont plus faibles  et  atteignent  à  peine la majorité chez les  chirurgiens orthopédistes

(44,8 % avec IC95 % [26,7;62,9]) et les rhumatologues. (40,0 % avec IC95 % [24,8;55,2]) ce qui n’est pas le cas

parmi les médecins généralistes (71,7 % avec IC95 % [67,1;76,2]). Par conséquent les proportions de médecins

dont  la  pratique  ne  changerait  pas  suite  aux  recommandations  sont  plus  élevées  parmi  les  chirurgiens

orthopédistes et  les rhumatologues à l’opposé des médecins généralistes.  L’absence de mise en évidence de

différence dans les analyses entre les chirurgiens orthopédistes ou les rhumatologues et l’analyse globale peut

être liée à un manque de puissance du fait des petits effectifs de ces deux spécialités. 

Nous avons effectué une analyse en sous groupe parmi les médecins dont la pratique ne changerait pas

suite aux recommandations ou ne sachant pas si elle changerait afin de connaître les raisons de cette absence de

changement. Pour cela, nous avons analysé les réponses des médecins pour la question 8 où ils précisent leur

fréquence de prescription actuelle d’échographie dans le cadre du SCC, pour la question 11 où ils disent s’ils

veulent  ou  non prescrire  plus  d’échographie  à  l’avenir  (en  sachant  que  certains  médecins  prescrivant  déjà

souvent des échographies ne peuvent pas forcément augmenter leur taux de prescription et par conséquent leur

pratique ne sera pas impactée par la réalisation de recommandations) et pour la question 15 (changement des

pratiques de prescription suite à la réalisation de recommandation HAS). 

Parmi les médecins qui ne savent pas si leur pratique va changer suite au recommandation HAS, un

tiers des médecins généralistes souhaitent prescrire plus d’échographie selon la question 11 (35,7 % avec IC95 %

[26,5;52,1]).  A  l’opposé,  les  chirurgiens  orthopédistes  et  les  rhumatologues  ne  prescrivent  pas  souvent

d’échographie, ne souhaitent pas en prescrire plus et ne savent pas s’ils changeront leur pratique suite à des

recommandations HAS. 

Parmi les médecins qui ne changeront pas leur pratique suite au recommandation HAS, un tiers des

médecins généralistes prescrivent déjà fréquemment ou systématiquement des échographies et ne souhaitent pas

(ou ne peuvent pas) en prescrire plus (32,7 % avec IC95 % [19,9;45,4]), un autre tiers de médecins généralistes

souhaitent  prescrire plus d’échographie selon la question 11 (30,8 % avec IC95 % [18,2;43,3]),  un tiers  des

rhumatologues  prescrivent  déjà  fréquemment  ou  systématiquement  des  échographies  (36,8 %  avec  IC95 %

[15,2;58,5]) et ne souhaitent pas (ou ne peuvent pas) en prescrire plus. Par ailleurs 10,5 % (IC95 % [0,0;24,3])

des  rhumatologues  souhaitent  prescrire  plus  d’échographie.  Pour  leur  part,  les  chirurgiens  orthopédistes  ne

prescrivent pas souvent d’échographie, ne souhaitent pas en prescrire plus et ne changeront pas leur pratique

suite à des recommandations HAS. 
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Par  conséquent  une  partie  importante  des  médecins,  surtout  généralistes,  pour  qui  les

recommandations  HAS ne  changeront  pas  leur  pratique  (ou  qui  ne  savent  pas)  prescrivent  déjà  beaucoup

d’échographie ou souhaitent en prescrire plus. Plusieurs médecins précisent en commentaire qu’ils ne suivent pas

forcément les recommandations HAS dans leur pratique et qu’ils suivent la demande des spécialistes. On en

revient  donc au  fait  que  les  recommandations  auront  plus  d’impact  sur  la  pratique  de  ces  médecins  si  les

demandes des spécialistes changent également. Or, la moitié des chirurgiens orthopédistes ne changeront pas de

pratique suite aux recommandations HAS ainsi que la moitié des rhumatologues (mais 36,8 % parmi ces derniers

en prescrivent déjà fréquemment ou systématiquement et 10,5 % souhaitent en prescrire plus selon les questions

précédentes).  Afin de permettre une utilisation plus large de l’échographie,  il  serait intéressant d’établir des

critères  de diagnostic et  de suivi  post-opératoire précis en sachant que l’échographie ne fait  que progresser

depuis 30 ans. Tableau 2 dans les résultats, tableau 24 et questions 8, 11 et 15 du questionnaire en annexe. 

Conclusion

Notre étude est une étude qui n’a jamais été effectuée auparavant et nous a permis d’obtenir 497

réponses  à  travers  la  France parmi  3 spécialités  concernées  par  le  SCC (médecins  généralistes,  chirurgiens

orthopédistes et rhumatologues) et exerçant dans des milieux différents (rural, semi-rural et urbain). Le SCC est

la neuropathie des membres supérieurs la plus fréquente, le syndrome de compression nerveuse le plus fréquent

(90 % des compressions nerveuses) et la maladie professionnelle la plus fréquente en France. Chaque année, 140

000 patients sont opérés d’un SCC en France et le retard de prise en charge peut entraîner des déficits moteurs

permanents. Or, l’ENMG est parfois difficile d’accès comme nous l’avons vu et présente d’autres inconvénients

(dont l’inconfort du patient). De son côté, l’échographie est certes, parfois difficile d’accès mais elle peut être

pratiquée par différents médecins dont les généralistes et rhumatologues, son acquisition dans le cadre du SCC

est facile et elle permet d’effectuer des diagnostics secondaires. Par conséquent devant cette problématique, nous

avons souhaité analyser les avis de médecins impliqués dans la prise en charge du SCC concernant ces deux

imageries et des recommandations hypothétiques de la HAS proposant l’échographie en alternative à l’ENMG. 

Cette étude a plusieurs points forts : c’est une étude multicentrique avec une diffusion large sur le

territoire français ayant permis d’obtenir 497 réponses parmi 3 spécialités concernées. Le questionnaire a été

réalisé avec les internes de Santé Publique afin de limiter les biais. Nous avons analysé les avantages et les freins

perçus à l’utilisation de l’échographie : la demande d’ENMG par les spécialistes est le facteur qui conditionne le

plus  la  prescription  des  médecins.  Il  est  suivi  par  la  place  limitée  actuellement  de  l’échographie  dans  les

recommandations HAS. Parmi l’échantillon, une majorité de médecins souhaite prescrire plus d’échographie et

en  prescrirait  plus  si  des  recommandations  HAS  étaient  effectuées  (67,1 %  avec  IC95 %  [62,8;71,5])  par

conséquent il existe une réelle demande de la part des médecins.  Aucun médecin ne souhaite prescrire moins

d’échographie.  La  réalisation  de  recommandations  HAS proposant  l’échographie  en  alternative  à  l’ENMG

permettrait d’accélérer la prise en charge des patients, de limiter le risque de séquelles et la durée des arrêts de

travail, de prescrire une imagerie adaptée au tableau clinique. Le choix de la prescription serait laissé au médecin

traitant selon le tableau clinique (en privilégiant l’ENMG s’il y a doute avec une NCB ou une échographie s’il y

a un doute avec une tendinite des fléchisseurs), l’accessibilité aux imageries sur son territoire, le contexte de

maladie professionnelle et les éventuelles recommandations des spécialistes, .... 
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Concernant  le  critère  de  jugement  principal,  les  médecins  prescrivent  beaucoup plus  souvent  des

ENMG dans le cadre du SCC plutôt que des échographies. Il  existe certes des biais dans le cas clinique (le

contexte professionnel incite à prescrire une imagerie mais oriente vers un ENMG, les recommandations HAS

actuelles recommandent l’ENMG) néanmoins plusieurs médecins précisent en commentaire qu’ils ne savaient

pas que l’échographie permettait de diagnostiquer des SCC. Il existe des différences entre les spécialités : les

rhumatologues semblent prescrire plus d’échographie et moins d’ENMG par rapport aux autres spécialités et les

chirurgiens orthopédistes ne prescrivent pas d’échographie contrairement aux autre spécialités. 

Cette  étude  comporte  également  des  limites :  L’étude  n’est  pas  randomisée,  la  participation  était

volontaire, par conséquent les médecins qui répondent au questionnaire ont tendance à favoriser les sujets qui les

intéressent (biais de sélection). L’échantillon est différent de la population cible (les médecins sont plus jeunes, il

y a une plus grande proportion de chirurgiens orthopédistes et de rhumatologues, de nombreux médecins de

l’échantillon effectuent eux-mêmes des échographies sans que nous en connaissions la proportion), la répartition

géographique de l’échantillon n’est pas homogène, l’étude est rétrospective (les médecins rapportent les délais

d’imageries ou la fréquence de prescription à posteriori) ce qui entraîne un biais de mémoire. 

Nous n’avons trouvé aucune étude similaire à la notre et n’avons donc pas pu comparer nos résultats à

la littérature.  Aucune thèse n’a été effectuée en France, sur l’échographie dans le diagnostic du SCC. Nous

n’avons pas trouvé de thèse sur les attentes des médecins dans le cadre de l’échographie diagnostique du SCC en

France. 

Afin  de  pouvoir  généraliser  l’utilisation  de  l’échographie  dans  le  diagnostic  du  SCC,  il  serait

intéressant d’établir clairement des critères diagnostiques et des critères de suivi post opératoire précis via une

méta-analyse.  Cela  permettra  d’établir  de  manière  fiable  un  diagnostic  et  de  permettre  aux  chirurgiens

orthopédistes d’interpréter les échographies en post opératoire permettant ainsi une bonne prise en charge du

patient. Ainsi, si les spécialistes peuvent effectuer de manière fiable leur travail et si des recommandations HAS

viennent appuyer le rôle de l’échographie, son utilisation pourra être généralisée. Une aide à l’acquisition du

matériel d’échographie et aux formations serait une plus-value.
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Annexe
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Dessin  1 :  Flow  chart  de  la  population  d’étude.  L’échantillon  se  compose  de  497
médecins inclus. Les chiffres indiqués entre parenthèses correspondent à la répartition
du N par spécialité. La population source n'a pas pu être calculée de manière exacte.
Elle est estimée par extrapolation à la moitié de la population cible

Population cible
N = 106 242 médecins 

(99 941 médecins généralistes, 
2 578 rhumatologues et 

3 723 chirurgiens orthopédistes)

Population source

Diffusion par 36 CDOM, 
10 autres département par les URPS-ML. 

Tous les départements par 1 syndicat de médecins 
libéraux et 1 syndicat de médecins généralistes 
1 département par les contacts d’un médecin 

Echantillon
N = 550

Exclus
N = 53

(20 exercent une autre spécialité et 33 ont arrêté le 
questionnaire avant de renseigner leur spécialité) 

Inclus
N= 497

(421 médecins généralistes,
43 rhumatologues,

33 chirurgiens orthopédistes)
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Figure 17: Coupe transversale du poignet montrant le canal carpien constitué du rénitaculum des fléchisseurs
en antérieur et des os du carpe en postérieur et latéral. Le canal carpien contient les tendons des fléchisseurs
superficiels des doigts, des fléchisseurs profonds des doigts et du long fléchisseur du pouce. Source : (1)

Figure 18:  représentation du canal carpien constitué par le rénitaculum des fléchisseurs en antérieur et les os
du carpe en postérieur et latéral. Il contient les tendon du fléchisseur superfic iel des doigts, des fléchisseurs
profonds des doigts et du long fléchisseur du pouce. Source : (1) 
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Figure  19:  Échographie du  canal  carpien  proximal  et  son  illustration  (33) (source :  European  Society  of
Musculoskeletal Radiology Musculoskeletal Ultrasound Technical Guidelines of theWrist). A = artère ulnaire.
Tête de flèche : rénitaculum des fléchisseurs. D = tendons des fléchisseurs profonds des doigts. FCR = tendon
du fléchisseur radial  du carpe.  FPL = tendon du long fléchisseur  du pouce.  S  = tendons des  fléchisseurs
superficiels des doigts. Flèche vide = nerf ulnaire. Flèche blanche = nerf médian

Figure  20:  Échographie du canal carpien distal et son illustration  (33) . Les tendons et le nerf médian sont
resserrés par rapport à la partie proximal du canal carpien. (source : European Society of Musculoskeletal
Radiology  Musculoskeletal  Ultrasound Technical  Guidelines  of  theWrist).  A = artère  ulnaire.  Astérisque =
crochet  de  l’hamatum.  Flèche  incurvée  =  branche  profonde  motrice  du  nerf  ulnaire.  D  =  tendons  des
fléchisseurs profonds des doigts.  FPL = tendon du long fléchisseur du pouce. S = tendons des fléchisseurs
superficiels des doigts. Étoile = tubercule du trapèze. Tête de flèche vide = rénitaculum des fléchisseurs. Flèche
vide incurvée = branche superficielle sensitive du nerf ulnaire. Tête de flèche blanche = tendon du fléchisseur
radial du carpe. Flèche blanche = nerf médian
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Figure  21:  innervation  sensitive  de  la  main,  face  dorsale.  Les  couleurs
correspondent aux différents nerfs innervant la zone : nerf médian = orange,
nerf radial = rose, nerf musculo-cutané = vert, nerf cutané médial de l’avant-
bras = violet, nerf ulnaire = bleu. Source : (1)

Figure  22: innervation sensitive de la main, face palmaire. Les couleurs correspondent
aux différents nerfs innervant la zone : nerf médian = orange, nerf radial = rose, nerf
musculo-cutané = vert, nerf cutané médial de l’avant-bras = violet, nerf ulnaire = bleu.
Source : (1)



Figure 23: Syndrome du canal carpien idiopathique visible à l’échographie sur une coupe transverse (a et b) et
longitudinale (a′  et  b′).  Les coupes du patient  A (a et  a’)  faites  à l’entrée du canal carpien visualisent un
élargissement  marqué du nerf  (flèches).  Les  coupes du patient  B (b et  b’)  montrent  en doppler  une hyper-
vascularisation intraneurale (têtes de flèche). C = capitatum, p = pisiforme, r = radius, l = lunatum, t = tendons
fléchisseurs des doigts. Source :(30)
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Figure  24:  Échographie montrant le nerf médian à l’extrémité distale du canal carpien. Les
flèches blanches désignent  de gauche à droite,  le trapèze,  le  nerf  médian et  le  crochet  de
l’hamatum. Le CSA est ici de 10 mm² (37)



Figure 25: Échographie longitudinale montrant le nerf médian dans le canal carpien chez un patient avant (A)
et 12 mois après (B) une libération endoscopique du canal carpien. L'hyperhémie qui était évidente au départ
s'est atténuée à 12 mois.Source : (21)

Figure  26:  Échographie transversale  du  canal  carpien  d’un  patient  avec  une  amélioration  clinique  post-
opératoire (figure A en pré-opératoire et figure B à 12 mois de l’opération) : le nerf médian apparaît moins
aplati à 12 mois (flatenning ratio dit FR à 2,6 contre 3,1 sur la figure A). H= Hamatum. T = Trapèzum. Source :
(21)
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Figure 27: Questionnaire de thèse diffusé aux médecins de l'échantillon sur cette page et les six suivantes. Le
questionnaire  se  compose  de  15  questions.  Les  questions  suivies  d'un  astérisque  étaient  obligatoires.  Le
questionnaire a été réalisé et diffusé sur le site internet Limesurvey. 
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Tableau  3:  Répartition des départements par moyen de diffusion. A noter que la diffusion par les syndicats
concernent tous les départements mais que 57 départements ont eu une diffusion uniquement par les syndicats.
Le taux de réponses par voie de diffusion est basé sur le nombre de départements pour lesquels nous avons eu
des réponses divisé par le nombre de départements ayant diffusé le questionnaire selon le moyen de diffusion. Le
taux de réponse par moyen de diffusion correspond au nombre de réponses à cette question selon le moyen de
diffusion divisé par le nombre de réponses à cette question (494 réponses  soit  421 médecins généralistes, 33
chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues) 

Moyen de diffusion du questionnaire CDOM 
seul

URPS-ML 
seul

CDOM+URPS 
ML

Syndicats 
seuls

Départements ayant diffusé le questionnaire 30 10 6 57
Nombre de départements avec des réponses parmi 
les départements ayant diffusé le questionnaire

20 7 3 13

Taux de réponses par voie de diffusion en % 66,7% 70,0% 50,0% 22,8%
IC 95% du taux de réponses par voie de diffusion [49,8;83,5] [41,6;98,4] [10,0;90,0] [11,9;33,7]
Nombre total de réponses par voie de diffusion 352 76 33 33
Taux de réponses selon le moyen de diffusion 71,3% 15,4% 6,7% 6,7%
IC 95% du taux de réponses par moyen de 
diffusion

[67,3;75,2] [12,2;18,6] [4,5;8,9] [4,5;8,9]

Tableau 4: Répartition de l'échantillon selon leur spécialité et moyenne d'âge. La moyenne d'âge française est
basée sur la moyenne nationale toutes spécialités confondues en activité au 1° Janvier 2022 selon la DREES.

Spécialités Médecin généraliste Chirurgien 
orthopédiste

Rhumatologue Total

Moyenne d'âge de l'échantillon 44,0 47,5 44,5 44,3

IC95% de la moyenne de l'échantillon [42,8;45,1] [43,6;51,4] [40,4;48,5] [43,2;45,3]

Effectif de l'échantillon 417 32 42 491

Moyenne d'âge française 50,8 50 51,7 50,5

Tableau 5: Répartition des médecins de l'échantillon selon la spécialité exercée et comparaison par rapport à la
population  cible.  Les  proportions  de  l’effectif  sont  basées  sur  les  497  répondants.  Les  proportions  de  la
population cible sont basées sur les 106 242 médecins de la population cible exerçant en France en 2022 selon
la DREES (99 941 médecins généralistes, 2 578 rhumatologues et 3 723 chirurgiens orthopédistes)

Répartition de l'échantillon Médecin généraliste Chirurgien orthopédiste Rhumatologue Total

Effectif de l'échantillon 421 33 43 497

Proportion sur 497 en % 84,7 6,6 8,7 100,0

IC 95% de l'échantillon [81,5;87,9] [4,4;8,8] [6,2;11,1]

Effectif de la population cible 99 941 3 723 2 578 106 242

Proportion sur 106 242 en % 94,1 3,5 2,4 100

IC 95% de la population cible [93,9;94,2] [3,4;3,6] [2,3;2,5]
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Tableau 6: Répartition de l'échantillon selon le milieu d'exercice (rural, semi-rural ou urbain) en effectif total et
selon la spécialité. Les proportions sont basées sur l’effectif par milieu d’exercice rapporté à l’effectif total de la
ligne selon la spécialité. 

Milieu d'exercice Milieu rural Milieu semi rural Milieu urbain Total

Échantillon total

Effectif 122 213 160 495

Proportion 24,60 % 43,00 % 32,30 % 100,00 %

IC 95% 0 0 0

Médecins généralistes

Effectif 119 197 103 419

Proportion 28,40 % 47,00 % 24,60 % 100,00 %

IC 95% 0 0 0

Chirurgiens orthopédistes

Effectif 3 8 22 33

Proportion 9,10 % 24,20 % 66,70 % 100,00 %

IC 95% 0 0 0

Rhumatologues

Effectif 0 8 35 43

Proportion 0,00 % 18,60 % 81,40 % 100,00 %

IC 95% 0 0

Tableau  7:  Délai  d'accès  à  l'échographie  pour  leur  patientèle  parmi  l'échantillon  total  et  selon  le  milieu
d’exercice.  Les  proportions  sont  effectuées  sur  le  nombre  de  réponses  par  délai  divisé  par  le  nombre  de
répondants en échantillon total ou selon le milieu d’exercice. L'analyse a été effectuée sur les 493 répondants
(417 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 1/2. 
Délai avant échographie Proportion tout 

milieux
IC 95% tout milieu Proportion milieu 

rural
IC 95% milieu rural

Délai inférieur à 1 mois 42,8% [38,4;47,2] 42,6% [33,8;51,4]

Délai entre 1 et 3 mois 46,5% [42,0;50,9] 49,2% [40,3;58,1]

Délai entre 3 et 6 mois 7,9% [5,5;10,3] 6,6% [2,2 ;10,9]

Délai supérieur à 6 mois 0,2% [0,0;0.6] 0,0%

Je ne sais pas 2,6% [1,2;4,1] 1,6% [0,0;3,9]

Somme 100 % 100 %

Tableau  8:  Délai  d'accès  à  l'échographie  pour  leur  patientèle  parmi  l'échantillon  total  et  selon  le  milieu
d’exercice.  Les  proportions  sont  effectuées  sur  le  nombre  de  réponses  par  délai  divisé  par  le  nombre  de
répondants en échantillon total ou selon le milieu d’exercice. L'analyse a été effectuée sur les 493 répondants
(417 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 2/2.
Délai avant échographie Proportion milieu 

semi rural
IC 95% milieu 
semi rural

Proportion milieu 
urbain

IC 95% milieu urbain

Délai inférieur à 1 mois 38,2% [31,7;44,7] 49,1% [41,3;56,8]

Délai entre 1 et 3 mois 50,0% [43,3;56,7] 39,6% [32,0;47,2]

Délai entre 3 et 6 mois 10,4% [6,3;14,5] 5,7% [2,1;9,3]

Délai supérieur à 6 mois 0,0% 0,6% [0,0 ;1,9]

Je ne sais pas 1,4% [0,0;3,0] 5,0% [1,6;8,4]

Somme 100 % 100 %

71



Tableau 9: Délai d'accès à l'échographie pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon les spécialités.
Les proportions sont effectuées sur le nombre de réponses par délai divisé par le nombre de répondants en
échantillon  total  ou  selon  la  spécialité. L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  493  répondants  (417  médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 1/2. 
Délai avant échographie Proportion toutes 

spécialités
IC 95% toutes 
spécialités

Proportion médecins 
généraliste

IC 95%  médecins
généraliste

Délai inférieur à 1 mois 42,8% [38,4;47,2] 42,2% [37,8;46,9]
Délai entre 1 et 3 mois 46,5% [42,0;50,9] 48,0% [43,2;52,7]
Délai entre 3 et 6 mois 7,9% [5,6;10,3] 7,9% [5,3;10,5]
Délai supérieur à 6 mois 0,2% [0,0;0,6] 0,2% [0,0;0.7]

Je ne sais pas 2,6% [1,2;4,1] 1,7% [0.4;2,9]

Somme 100 % 100 %

Tableau 10:  Délai d'accès à l'échographie pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon les spécialités.
Les proportions sont effectuées sur le nombre de réponses par délai divisé par le nombre de répondants en
échantillon  total  ou  selon  la  spécialité.  L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  493  répondants(417  médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 2/2
Délai avant échographie Proportion chirurgien

orthopédiste
IC 95%  chirurgien 
orthopédiste

Proportions 
rhumatologue

IC 95% 
rhumatologue

Délai inférieur à 1 mois 57,6% [40,7;74,4] 37,2% [22,8;51,7]
Délai entre 1 et 3 mois 33,3% [17,2;49,4] 41,9% [27,1;56,6]
Délai entre 3 et 6 mois 0,0% 14,0% [3,6 ; 24,3]
Délai supérieur à 6 mois 0,0% 0,0%
Je ne sais pas 9,1% [0,0;18,9] 7,0% [0,0;15,0]
Somme 100 % 100 %

Tableau 11: Délai d'accès à l’ENMG pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon le milieu d’exercice.
Les proportions sont effectuées sur le nombre de réponses par délai divisé par le nombre de répondants en
échantillon total ou selon le milieu d’exercice. L'analyse a été effectuée sur les 490 répondants (414 médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 1/2.

Délai ENMG selon le 
milieu d'exercice

Proportion tous 
milieux

IC 95% tous 
milieux

Proportion milieu 
rural

IC 95% milieu 
rural

Délai inférieur à 1 mois 12,0% [9,2;14,9] 7,5% [2,8;12,2]

Délai entre 1 et 3 mois 56,1% [51,7;60,5] 59,2% [50,4;68,0]

Délai entre 3 et 6 mois 25,5% [21,7;29,8] 26,7% [18,8;34,6]

Délai supérieur à 6 mois 3,9% [2,2;5,6] 2,5% [0,0;5,3]

Je ne sais pas 2,4% [1,1;3,8] 4,2% [0.6;7,7]

Somme 100,0% 100,0%

Tableau 12: Délai d'accès à l’ENMG pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon le milieu d’exercice.
Les proportions sont effectuées sur le nombre de réponses par délai divisé par le nombre de répondants en
échantillon total ou selon le milieu d’exercice. L'analyse a été effectuée sur les 490 répondants (414 médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 2/2.

Délai ENMG selon le 
milieu d'exercice

Proportion milieu 
semi rural

IC 95% milieu semi 
rural

Proportion milieu 
urbain

IC 95% milieu 
urbain

Délai inférieur à 1 mois 10,0% [5,9;14,0] 18,2% [12,2;24,2]

Délai entre 1 et 3 mois 57,3% [50,7;64,0] 52,2% [44,4;60,0]

Délai entre 3 et 6 mois 26,5% [20,6;32,5] 23,3% [16,7;29,8]

Délai supérieur à 6 mois 5,7% [2,6;8,8] 2,5% [0.1;4,9]

Je ne sais pas 0,5% [0.9;1,4] 3,8% [0.8;6,7]

Somme 100,0% 100,0%
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Tableau 13: Délai d'accès à l’ENMG pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon les spécialités. Les
proportions  sont  effectuées  sur  le  nombre  de  réponses  par  délai  divisé  par  le  nombre  de  répondants  en
échantillon  total  ou  selon  la  spécialité. L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  490 répondants  (414  médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 1/2
Délai avant ENMG Proportion toutes 

spécialités
IC 95% toutes 
spécialités

Proportion médecins 
généralistes

IC 95%  médecins 
généralistes

Délai inférieur à 1 mois 12,0% [9,2;14,9] 11,6% [8,5;14,7]

Délai entre 1 et 3 mois 56,1% [51,7;60,5] 55,1% [50,3;59,9]

Délai entre 3 et 6 mois 25,5% [21,7;29,8] 27,1% [22,8;31,3]

Délai supérieur à 6 mois 3,9% [2,2;5,6] 4,1% [2,2 ; 6,0]

Je ne sais pas 2,4% [1,1;3,8] 2,2% [0.8;3,6]

Somme 100 % 100 %

Tableau 14: Délai d'accès à l’ENMG pour leur patientèle parmi l'échantillon total et selon les spécialités. Les
proportions  sont  effectuées  sur  le  nombre  de  réponses  par  délai  divisé  par  le  nombre  de  répondants  en
échantillon  total  ou  selon  la  spécialité.  L'analyse  a  été  effectuée  sur  les  490  répondants  (414  médecins
généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes et 43 rhumatologues): partie 2/2 

Délai avant ENMG Proportion chirurgiens  
orthopédistes

IC 95% chirurgiens
orthopédistes

Proportion 
rhumatologues

IC 95% 
rhumatologues

Délai inférieur à 1 mois 15,2% [2,9;27,4] 14,0% [3,6;24,3]

Délai entre 1 et 3 mois 81,8% [68,7;95,0] 46,5% [31,6;61,4]

Délai entre 3 et 6 mois 0,0% 30,2% [16,5;44,0]

Délai supérieur à 6 mois 0,0% 4,7% [0,0;10,9]

Je ne sais pas 3,0% [0,0;8,9] 4,7% [0,0;10,9]

Somme 100 % 100 %

Tableau  15:  Comparaison  des  délais  de  rendez-vous  d'échographie  et  d'ENMG  parmi  l'échantillon.  Les
proportions sont basées sur le nombre de réponses par délai divisé par le nombre de répondants (493 pour
l'échographie et 490 pour l'ENMG)

Délai d’imagerie Proportion ENMG IC 95%  de l’ENMG Proportion 
échographie

IC 95% 
échographie

Délai inférieur à 1 mois 12,0% [9,2;14,9] 42,8% [38,4;47,2]

Délai entre 1 et 3 mois 56,1% [51,7;60,5] 46,5% [42,0;50,9]

Délai entre 3 et 6 mois 25,5% [21,7;29,8] 7,9% [5,5;10,3]

Délai supérieur à 6 mois 3,9% [2,2;5,6] 0,2% [0,0;0.6]

Je ne sais pas 2,4% [1,1;3,8] 2,6% [1,2;4,1]

Somme 100,0% 100 %
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Tableau 16: Répartition de l’échantillon selon la spécialité et selon la prescription d’imagerie dans le cadre de
la prise en charge d’un SCC dans un contexte professionnel. Les pourcentages sont basés sur le nombre de
réponses par proposition divisé par les 484 répondants (409 médecins généralistes, 33 chirurgiens orthopédistes
et 42 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionnés plusieurs imageries.

Spécialités médicales ENMG Echographie Radiographie IRM
Toutes spécialités
Proportion de "Oui" 93,6% 14,9% 8,7% 0,6%
IC 95% [91,4;95,8] [11,7;18,0] [6,2;11,2] [0,0;1,3]
Médecins généralistes
Proportion de "Oui" 91,7% 14,3% 7,4% 0,7%
IC 95% [89,0;94,3] [10,9;17,6] [4,9;9,9] [0,0;1,5]
Chirurgiens orthopédistes
Proportion de "Oui" 97,0% 0,0% 18,2% 0,0%
IC 95% [91,1;100,0] [5,0;31,3]
Rhumatologues
Proportion de "Oui" 81,4% 27,9% 11,6% 0,0%
IC 95% [69,8;93,0] [14,5;41,3] [2,0;21,2]

Tableau 17: Fréquence de prescription d'échographie dans le cadre du diagnostic de SCC actuellement par les
médecins de l’échantillon selon la spécialité exercée. Les pourcentages correspondent au nombre de réponses
par proposition divisé par les  478 répondants dans l’analyse totale ou selon le nombre par spécialité (404
médecins généralistes, 32 chirurgiens orthopédistes et 42 rhumatologues).

Spécialité exercée Jamais Rarement De temps à autre Fréquemment Systématiquement Je ne sais pas
Toutes spécialités
Proportion 60,0% 17,4% 8,2% 8,2% 5,4% 0,8%
IC 95% [55,7;64,4] [14,0;20,8] [5,7;10,6] [5,7;10,6] [3,4;7,5] [0.0;1,7]
Médecin généraliste
Proportion 62,1% 16,8% 7,4% 7,9% 4,7% 1,0%
IC 95% [57,4;66,9] [13,2;20,5] [4,9;10,0] [5,3;10,6] [2,6;6,8] [0.0;2,0]
Chirurgien orthopédiste
Proportion 65,6% 25,0% 6,3% 3,1% 0,0% 0,0%
IC 95% [49,2;82,1] [15,0;40,0] [0,0;14,6] [0,0;9,2]
Rhumatologue
Proportion 35,7% 16,7% 16,7% 14,3% 16,7% 0,0%
IC 95% [21,2;50,2] [5,4;27,9] [5,4;27,9] [3,7;24,9] [5,4;27,9]

Tableau 18: Avantages perçus de l'échographie par les médecins de l’échantillon en prescrivant dans le cadre
du SCC (ceux ayant sélectionné les propositions rarement, de temps à autre, fréquemment ou systématiquement
à la question 8). Les pourcentages correspondent au nombre de réponses par proposition divisé par les 187
répondants  (149  médecins  généralistes,  11  chirurgiens  orthopédistes  et  27  rhumatologues).  Les  médecins
pouvaient sélectionner plusieurs propositions.

Avantages perçus de l’échographie Proportions de « Oui » IC 95%
Accessibilité de l'échographie 25,7% [19,4;31,9]
Réalisation par soi même 26,7% [20,4;33,1]
Confort du patient 18,2% [12,7;23,7]
Habitude de prescription 7,5% [3,7;11,3]
Moindre coût 10,2% [5,8;14,5]
Diagnostics secondaires 39,6% [32,6;46,6]
Confirmation du diagnostic 2,7% [0,4;5,0]
Guidage des infiltrations 1,1% [0,0;2,5]
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Tableau 19: Avantages perçus de l'ENMG selon les médecins de l’échantillon. Les pourcentages correspondent
au  nombre  de  réponses  par  proposition  divisé  par  les  417  répondants  (399  médecins  généralistes,  30
chirurgiens orthopédistes et 42 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionner plusieurs propositions.

Avantages de l'ENMG Proportions de « Oui » IC 95%
Demande du spécialiste 70,1% [65,9;74,2]
Recommandation HAS 43,5% [39,0;48,0]
Habitude de prescription 41,2% [36,7;45,6]
Fiabilité perçue 34,8% [30,7;39,0]
Reconnaissance en MP 29,5% [25,4;33,6]
Accessibilité 12,1% [9,2;15,0]
Evaluer la sévérité 4,7% [2,8;6,6]
Médico-légal 1,1% [0,1;2,0]

Tableau 20: Changement des pratiques de prescription d'échographie selon la fréquence de prescription actuelle
d’échographie parmi l’échantillon (cf question 8 du questionnaire en annexe). L’analyse est basée sur les 461
répondants (392 médecins généralistes, 29 chirurgiens orthopédistes et 40 rhumatologues). Les proportions sont
effectuées par  nombre de « oui » par proposition divisé par le nombre de répondants selon la fréquence de
prescription (total de la colonne).Tableau 1/2

Fréquence de prescription de 
l'échographie

Toutes fréquences Jamais Rarement De temps à autre

Je ne sais pas
Proportion de "Oui" 19,3% 25,0% 13,9% 18,9%
IC 95% [15,7;22,9] [19,9;30,1] [6,3;21,6] [6,3;31,5]
Non, je ne compte pas modifier ma pratique
Proportion de "Oui" 29,9% 29,6% 12,7% 21,6%
IC 95% [25,8;34,1] [24,3;35,0] [5,3;20,0] [8,4;34,9]
Oui, je compte prescrire plus d'échographie
Proportion de "Oui" 50,8% 45,4% 73,4% 59,5%
IC 95% [46,2;55,3] [39,5;51,2] [63,7;83,2] [43,6;75,3]

Tableau 21: Changement des pratiques de prescription d'échographie selon la fréquence de prescription actuelle
d’échographie parmi l’échantillon (cf question 8 du questionnaire en annexe). L’analyse est basée sur les 461
répondants (392 médecins généralistes, 29 chirurgiens orthopédistes et 40 rhumatologues). Les proportions sont
effectuées par  nombre de « oui » par proposition divisé par le nombre de répondants selon la fréquence de
prescription (total de la colonne). Tableau 2/2

Fréquence de prescription de l'échographie Fréquemment Systématiquement Je ne sais pas
Je ne sais pas
Proportion de "Oui" 0,0% 0,0% 25,0%
IC 95% [0,0;67,4]
Non, je ne compte pas modifier ma pratique
Proportion de "Oui" 54,1% 66,7% 25,0%
IC 95% [38,0;70,1] [47,8;85,5] [0,0;67,4]
Oui, je compte prescrire plus d'échographie
Proportion de "Oui" 45,9% 33,3% 50,0%
IC 95% [29,9;62,0] [14,5;52,2] [1,0;99,0]
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Tableau 22:  Répartition des désavantages perçus de l'échographie par les médecins en prescrivant peu (jamais,
rarement ou de temps à autre) et ne souhaitant pas modifier leur pratique (cf questions 8 et 11 du questionnaire).
Les pourcentages correspondent aux nombre de « Oui » par proposition divisé par les 191 répondants (144
médecins généralistes, 25 chirurgiens orthopédistes et 22 rhumatologues). Les médecins pouvaient sélectionner
plusieurs propositions.

Limite de l'échographie Proportion de Oui IC 95%

Demande des spécialistes 49,7% [42,6;56,9]

Faible accessibilité 28,9% [22,4;35,4]

Hors recommandation HAS 26,7% [20,4;33,1]

Preuves de l'échographie faibles comparées à l'ENMG 21,9% [16,0;27,9]

Critères diagnostiques flous 18,7% [13,1;24,3]

Examen opérateur dépendant 8,6% [4,5;12,6]

Formation des radiologues à l'échographie 4,3% [1,4;7,2]

Je ne sais pas 2,7% [0,4;5,0]

ENMG obligatoire si maladie professionnelle 2,7% [0,4;5,0]

Pas de suivi post opératoire 2,7% [0,4;5,0]

Diagnostics différentiels à l'ENMG 2,1% [0,1;4,2]

Rémunération trop faible 0,5% [0,0;1,6]

Tableau 23: Avantages perçus de l'échographie dans le cadre du SCC par tous les médecins. Les médecins ont
classé par ordre d’importance les avantages perçus de l’échographie. Les pourcentages sont effectués par le
nombre de "Oui" par proposition et par rang divisé par le nombre de répondants par rang de classement (265
répondants  pour  le  1°  avantage  avec  243  médecins  généralistes,  4  chirurgiens  orthopédistes  et  20
rhumatologues).

Avantage parmi tous les 
médecins

1° avantage 2° avantage 3° avantage 4° avantage 5° avantage Total

Nombres de répondants 265 256 218 166 88 265
La meilleure tolérance du patient
Proportion 35,8% 33,2% 24,3% 6,6% 1,1% 92,5%
IC 95% [30,1;41,6] [27,4;39,0] [18,6;30,0] [2,8;10,4] [0,0;3,4] [89,3;95,6]
La meilleure accessibilité de l'échographie
Proportion 36,2% 21,5% 22,0% 12,0% 5,7% 84,5%
IC 95% [30,4;42,0] [16,5;26,5] [16,5;27,5] [7,1;17,0] [0,8;10,5] [80,2;88,9]
Le moindre coût de l'échographie comparé à l'ENMG
Proportion 15,8% 39,1% 35,8% 16,3% 2,3% 94,0%
IC 95% [11,5;20,2] [33,1;45,0] [29,4;42,1] [10,7;21,9] [0,0;5,4] [91,1;96,8]
La possibilité de se former soi même
Proportion 10,9% 5,9% 14,7% 54,2% 15,9% 67,9%
IC 95% [7,2;14,7] [3,0;8,7] [10,0;19,4] [46,6;61,8] [8,3;23,6] [62,3;73,5]
Autres
Proportion 0,8% 0,0% 2,8% 9,0% 71,6% 32,5%
IC 95% [0,0;1,8] [0,6;4,9] [4,7;13,4] [62,1;81,0] [26,8;38,1]
Aussi efficace que l'ENMG
Proportion 0,0% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4%
IC 95% [0,0;1,2] [0,0;1,1]
Possibilité de diagnostic différentiel
Proportion 0,4% 0,0% 0,0% 1,2% 2,3% 1,9%
IC 95% [0,0;1,1] [0,0;2,9] [0,0;5,4] [0,2;3,5]
Infiltrations
Proportion 0,4% 0,0% 0,5% 0,6% 1,1% 1,5%
IC 95% [0,0;1,1] [0,0;1,4] [0,0;1,8] [0,0;3,4] [0,0;3,0]
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Tableau  24:  Répartition  de  l'échantillon  selon  le  changement  de  pratique  suite  à  la  réalisation  de
recommandation HAS permettant de prescrire des échographies dans le cadre du SCC. L'analyse a été effectuée
de manière globale et selon la spécialité exercée. Les pourcentages sont effectués selon le nombre de réponses
par proposition divisé par le nombre de médecins par spécialité (450 répondants répartis en 381 médecins
généralistes, 29 chirurgiens orthopédistes et 40 rhumatologues).

Changement de pratique Oui Non Je ne sais pas Non et je ne sais pas 
Toutes les spécialités
Proportion 67,1% 18,0% 14,9% 32,9%
IC95% [62,8;71,5] [14,5;21,5] [11,6;18,2] [28,5;37,2]
Médecin généraliste
Proportion 71,7% 13,6% 14,7% 28,3%
IC95% [67,1;76,2] [10,2;17,1] [11,1;18,3] [23,8;32,9]
Chirurgien orthopédiste
Proportion 44,8% 34,5% 20,7% 55,2%
IC95% [26,7;62,9] [17,2;51,8] [5,9;35,4] [37,1;73,3]
Rhumatologue 
Proportion 40,0% 47,5% 12,5% 60,0%
IC95% [24,8;55,2] [32,0;63,0] [2,3;22,7] [44,8;75,2]
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Résumé  français :  Nous  avons  cherché  parmi  les  médecins  généralistes,  chirurgiens  orthopédistes  et

rhumatologues en France, s’ils connaissent l’utilisation de l’échographie pour diagnostiquer un syndrome du

canal carpien (SCC) et quels sont les avantages et inconvénients de l’échographie et de l’électromyogramme

(ENMG).  Sur les  497  réponses,  60 %  de  l’échantillon  ne  prescrivent  jamais  d’échographie  pour

diagnostiquer un SCC. La possibilité de faire des diagnostics secondaires, de faire soi-même l’imagerie et

son accessibilité sont les 3 avantages de l’échographie les plus cités.  Le désavantage le plus cité est la

demande d’ENMG par les spécialistes. 50,8 % de l’échantillon souhaitent prescrire plus d’échographie après

présentation des dernières études et parmi eux, 73,4 % des médecins prescrivant rarement des échographies

souhaitent  en  prescrire  plus.  Si  des  recommandations  HAS  proposent  l’échographie  en  alternative  à

l’ENMG pour diagnostiquer les SCC, 67,1 % de l’échantillon prescrira plus d’échographie.

Résumé anglais [facultatif] : We conducted a survey among general practitioners, orthopedic surgeons and

rheumatologists  in  France  to  see if  they  are  aware  of  the  use  of  ultrasound  to  diagnose  carpal  tunnel

syndrome (CTS) and of are the advantages and disadvantages of ultrasound and electromyogram (ENMG).

Of the 497 responses, 60% of the respondents never prescribe ultrasound to diagnose CTS. The possibility

of  making  secondary  diagnoses,  doing  the  imaging  yourself  and  its  accessibility  are  the  3  most  cited

advantages of ultrasound. The most cited disadvantage is the demand for ENMG by specialists. 50.8% of the

respondents say they wish to prescribe more ultrasounds after presentation of the latest studies and among

them, 73.4% of doctors who rarely prescribe ultrasounds  say they  wish to prescribe  these  more. If HAS

recommendations propose ultrasound as an alternative to ENMG to diagnose SCC, 67.1% of the sample

surveyed will prescribe more ultrasound.
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