
L’arrivée de l’échographie pratiquée au point de
service, plus précisément au service des urgences, au
Canada

Paul Atkinson

Au printemps de 2012, l’Association canadienne des
médecins d’urgence (ACMU) a publié une importante
déclaration de position révisée dans laquelle elle se
prononçait en faveur de l’échographie pratiquée au
point de service (EPS) par les urgentologues au service
des urgences (SU).1

L’échographie au service des urgences a vu le jour au
Canada, en 2001: l’échocardiographie au service des
urgences était le fruit du mouvement international en
faveur de l’échographie à l’urgence, dont les origines
remontent à la fin des années 1980, aux Etats-Unis.2 La
Société canadienne d’échographie au département
d’urgence (SCÉDU) a été la seule organisation à
délivrer un certificat officiel en matière d’échographie
au service des urgences, au Canada, au cours de la
dernière décennie. L’Association est favorable à
l’utilisation accrue de l’échographie au service des
urgences, au Canada, et demande de déployer de
nouveaux efforts pour que tous les urgentologues
puissent acquérir cette nouvelle compétence.

Les définitions de l’échographie au service des
urgences peuvent varier selon les indications cliniques,
mais la plupart des urgentologues diront qu’il s’agit
d’un examen diagnostique ou interventionnel, effectué
et interprété par un urgentologue, au cours de la
première rencontre avec un patient, afin d’évaluer des
problèmes urgents.1

Le recours à l’EPS comme examen complémentaire
en médecine d’urgence (MU) est maintenant une
pratique bien établie, tant à l’échelle nationale qu’à
l’échelle internationale. Au début, les données à l’appui

du recours à l’EPS provenaient d’expériences de
traitement de patients qui avaient subi un traumatisme
contondant.3 Toutefois, son champ de pratique s’est
élargi à mesure que les urgentologues faisaient face à
d’autres problèmes cliniques pour lesquels l’EPS
pouvait se montrer utile dans les évaluations et les
interventions. Outre les traumas, les applications de
base comprennent aujourd’hui la recherche d’un anév-
risme de l’aorte abdominale, une échocardiographie
« focalisée » en cas d’arrêt cardiaque et la confirmation
d’une grossesse intra-utérine au cours du premier
trimestre. Puis, avec le temps, l’éventail de réponses
fournies par l’EPS s’est élargi et il inclut maintenant des
problèmes comme la recherche d’un épanchement
pleural ou d’un pneumothorax, la recherche d’une
thrombose veineuse profonde, l’évaluation de la veine
cave inférieure pour déterminer l’état de remplissage,
l’application de protocoles en cas de choc, ainsi que des
indications plus courantes comme la cholélithiase et
l’hydronéphrose.1 Par ailleurs, l’échoguidage rend plus
sûre la mise en place de cathéters veineux centraux et
accroı̂t le taux de réussite des blocs nerveux régionaux.4–7

Dans la pratique quotidienne, les urgentologues font
face souvent à des cas difficiles et ils tentent d’identifier
des maladies graves ou de réduire le risque de
complications liées à des interventions, et ce, en temps
opportun. « Nécessité est mère de l’invention », dit-
on; aussi les urgentologues continuent-ils à trouver de
nouvelles applications et à élargir les indications de
l’EPS. Point à souligner: l’American College of
Emergency Physicians (ACEP) a divisé dernièrement
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l’échographie au service des urgences en cinq caté-
gories cliniques fonctionnelles afin de clarifier ses
diverses utilisations:

N Réanimation: échographie utilisée directement en
lien avec la phase aiguë de la réanimation

N Diagnostic: échographie utilisée comme nouvel outil
d’imagerie diagnostique

N Signe ou symptôme: échographie utilisée dans le cadre
d’un cheminement clinique, fondé sur les signes ou
symptômes (ex.: essoufflement)

N Guidage: échographie utilisée comme aide au gui-
dage interventionnel

N Traitement et surveillance: échographie utilisée
comme outil de traitement ou de surveillance des
fonctions physiologiques8

Point digne de mention, l’EPS ne remplace pas la
pratique courante de l’échographie; elle consiste plutôt
en un examen restreint d’une région, généralement
effectué au chevet du malade, dans des conditions non
idéales, et circonscrit dans le temps. L’application vise
donc à répondre à une question (ou à une série de
questions) d’ordre clinique, susceptible de compléter
les soins cliniques. Par ailleurs, la pratique comme telle
de l’EPS a gagné du terrain dans des domaines qui ne
relevaient pas autrefois de l’échographie, notamment le
diagnostic de certaines affections pulmonaires, par
exemple la présence de liquide interstitiel ou alvéo-
laire.9 À mesure que l’échographie progressait en MU
et que ses utilisateurs établissaient des liens avec des
médecins dans d’autres champs de pratique, l’examen a
été désigné sous différentes appellations: échographie
ciblée au service des urgences, échographie en soins
urgents et très urgents, échographie « focalisée » à
l’urgence, et maintenant EPS, acronyme généralement
connu.9

L’EPS a maintenant franchi les frontières entre
spécialités, a de la pertinence aux yeux de la plupart des
groupes de cliniciens et est en voie de faire partie
intégrante du programme d’études de premier cycle en
médecine dans certains centres.9,10 L’engouement pour
ce type d’examen s’explique aussi par l’amélioration et
l’adaptabilité des appareils d’échographie, notamment
par la diminution du prix et de la grosseur des
machines, une amélioration de la qualité et une
portabilité accrue, la convivialité, et la réduction du
temps de mise en route. Une invitation est lancée à
tous les médecins pour qu’ils prennent connaissance de
la liste des applications actuelles de l’EPS, dressée par
Moore et Copel, dans différentes spécialités cliniques.9

Compte tenu de la diversité d’application de l’EPS, il
faut veiller à ce que l’examen soit pratiqué dans le
respect des principes de la bonne gouvernance.

Maintenant que la pratique de l’échographie a acquis
ses « lettres de noblesse », il est important que la
collectivité de praticiens en échographie au service des
urgences au Canada envisage soigneusement les
prochaines étapes de son évolution. Comme le
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada
(CRMCC), le Collège des médecins de famille du
Canada (CMFC), la SCÉDU, et l’ACMU recomman-
dent d’inscrire la formation en échographie au
programme de base, il est essentiel que les possibilités
de formation en EPS fassent partie intégrante de tous
les programmes de résidence, au pays.

Actuellement, la formation en EPS dans les pro-
grammes canadiens de résidence en MU varie énormé-
ment, et ce, tant sur le plan du degré de connaissances
que sur celui de la qualité; en effet, la plupart des
résidents ont recours à des ressources didactiques
extérieures au programme de résidence pour compléter
leurs connaissances en échographie.11 Aussi une nor-
malisation rigoureuse de la formation dans tous les
programmes de résidence s’impose-t-elle, de sorte à
rendre caduque l’obligation d’acquérir un certificat
supplémentaire en EPS, outre le titre de FRCPC (MU)
ou le Certificat du Collège des médecins de famille du
Canada (CCMF [MU]). Ainsi, l’acquisition des com-
pétences en EPS serait considérée au même titre que
les autres compétences de base en MU, comme
l’assistance respiratoire, l’électrocardiographie, et
l’interprétation des radiographies, pour lesquelles il
n’est plus nécessaire maintenant d’obtenir un certificat
supplémentaire.

Pour ce faire, il faut tenir compte des points suivants:

N Formation. Bien qu’il soit possible de poursuivre,
dans un avenir prévisible, l’enseignement selon le
modèle classique d’un cours d’introduction ou de
modules, suivis de la réalisation d’un certain nombre
d’examens par échographie, réalisés sous super-
vision, l’adoption d’une approche à facettes s’impose
pour les raisons suivantes: certains états pathologi-
ques sont peu fréquents; les superviseurs formés
peuvent se faire rares dans certaines régions, et la
supervision individuelle n’est pas toujours possible.
D’autres modèles de formation pourraient com-
prendre l’apprentissage par simulation ou sur le Web,
deux formules qui sont en voie de s’implanter et qui
gagnent du terrain.12,13 L’acquisition de compétences
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en EPS est un aspect très important de la formation
clinique des urgentologues, et la réussite du stage en
MU devrait comporter pour tous les résidents
l’acquisition obligatoire d’un ensemble minimal de
compétences.14,15 La formation en échographie don-
née aux résidents en MU devrait être structurée de
manière que ceux-ci puissent intégrer l’échographie
dans la pratique clinique quotidienne.12

N Délivrance de titres et certificats. Il est essentiel qu’un
stagiaire en EPS fasse la preuve de sa compétence
dans une application particulière avant de pratiquer
seul. D’après certains, la réalisation d’un grand
nombre d’examens par échographie peut laisser
supposer l’acquisition de la compétence en la
matière, données à l’appui, mais, dans la pratique
courante, les examens inscrits ne sont pas tous de
même qualité.8 Par contre, d’autres préconisent
l’amorce d’un processus d’évaluation de la compé-
tence après une période recommandée de formation.
Ce type d’évaluation se réalise en fonction d’un
certain nombre de critères objectifs et est moins
tributaire du nombre d’examens inscrits que l’autre
formule. Être suffisamment compétent pour prati-
quer ne veut pas dire tout simplement être capable
d’effectuer l’examen mais aussi, et surtout, être
capable de comprendre la portée des résultats en
fonction de la pratique clinique.17,18 Il faudrait veiller
à ce que la délivrance du certificat de compétence,
dans le cadre des programmes d’obtention du
diplôme en MU au Canada, soit par la voie du
FRCPC (MU) ou celle du CCMF (MU), vise au
moins toutes les applications de base de l’EPS.1

N Gouvernance. Une fois devenus praticiens indépen-
dants, les urgentologues doivent avoir le souci de
garder leur compétence à jour. Le manque de
pratique d’une application particulière peut aboutir
à la perte de cette compétence. Les évaluations par
les pairs et les audits jouent un rôle important dans
la démonstration du maintien de la compétence. Il
est essentiel de connaı̂tre les derniers résultats de la
recherche médicale en la matière. L’entretien
périodique du matériel et l’évaluation de l’assurance
de la qualité des examens par échographie sont des
éléments indispensables.

N Recherche. Certes, de plus en plus de données
probantes confirment les avantages de l’EPS en
médecine d’urgence, mais une grande partie de la
documentation recueillie jusqu’à maintenant ne
fournit pas la preuve d’un avantage certain de

l’examen sur le plan des résultats cliniques.8 Il est
important de se soumettre aux exigences des études
bien conçues pour renforcer la pertinence de la
pratique. Les organisations médicales nationales en
MU et en soins intensifs devraient prendre l’initia-
tive en offrant les possibilités de réseautage néces-
saires à l’élaboration d’études prospectives bien
conçues et menées sur une grande échelle ainsi
qu’à la constitution de bases de données.

N « Fellowship ». Dans des pays comme les États-Unis,
de nombreux « fellowships » en EPS s’offrent aux
urgentologues.19 L’établissement d’un réseau com-
parable de «fellowships» en EPS au Canada, doté
d’un programme d’études national, fondé sur
l’évaluation des besoins, serait un gage d’excellence
à venir en échographie au service des urgences pour
les responsables, les chercheurs et les formateurs.

N Relations internationales. L’EPS continue à évoluer à
l’échelle internationale et, pour cette raison, il
importe que le Canada fasse partie de la collectivité
internationale à l’origine de cette croissance. Des
organisations telles que l’International Federation of
Emergency Medicine (IFEM) et WINFOCUS
organisent des groupes de discussion dans lesquels
membres du corps professoral et stagiaires peuvent
faire part de leurs connaissances et de leurs
compétences. Il est probable qu’avec le temps un
programme international et une norme de pratique
voient le jour. Les chefs de file en matière
d’échographie au service des urgences au Canada
doivent donc s’engager à travailler en étroite
collaboration avec des collègues de partout dans le
monde à l’élaboration de cette norme.

Pour le moment, la collectivité devrait se réjouir de
l’arrivée de l’échographie au service des urgences, au
Canada. Elle doit aussi reconnaı̂tre que le champ de
l’EPS s’élargit tant au sein de sa spécialité qu’au sein
d’autres spécialités et, de ce fait, il faut veiller à la
formation appropriée en EPS de tous les médecins qui
doivent prendre des décisions rapides en matière de
soins cliniques, dans les cas où l’efficacité de l’écho-
graphie est déjà avérée.
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