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	 L’échographie ciblée en médecine d’urgence est un outil 
diagnostique essentiel qui s’intègre à l’examen physique dans 
l’évaluation de certaines conditions urgentes. Elle permet de 
poser de façon sensible et spécifique un diagnostic rapide, de 
choisir le traitement le plus approprié à la condition du patient 
et d’exclure un danger immédiat. L’échographie ciblée vise à 
répondre à une question précise dans un contexte clinique 
spécifique ; elle ne constitue pas un examen échographique 
complet. 
	 L’échographie ciblée en médecine d’urgence relève du 
secteur d’activité des médecins d’urgence. Elle en est devenue 
une composante essentielle, inhérente à leur pratique et elle doit 
faire partie de leur curriculum de formation. Tous les efforts 
doivent être mis en œuvre afin d’implanter cette pratique dans 
l’ensemble des urgences du Québec, tout en s’assurant de la 
qualité des examens réalisés et d’un encadrement adéquat. 

	 L’Association des médecins d’urgence du Québec 
(AMUQ) et l’Association des spécialistes en médecine d’urgence 
du Québec (ASMUQ) endossent les principes suivants :

•	Réalisée au chevet du patient, une échographie ciblée de 
qualité et son interprétation dans un contexte clinique 
spécifique doivent être immédiatement disponibles, 
en tout temps, dans toutes les urgences du Québec et 
pour tous les patients dont la condition le requiert ;

•	Le médecin d’urgence qui pratique l’échographie 
ciblée assume la responsabilité des décisions prises en 
fonction des examens réalisés.
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Concernant les indications :
L’échographie ciblée en médecine d’urgence est souhaitable 
et appropriée pour l’évaluation des situations cliniques 
suivantes : 

•	Suspicion d’hémorragie intrapéritonéale1, 2, 3, 4, d’hé-
mothorax5 ou d’épanchement péricardique6, 7 dans 
un cas de traumatisme (cet examen ne permet pas 
d’identifier les traumatismes aux organes pleins ou 
creux ni d’évaluer le rétropéritoine) ;

•	Recherche de saignement intrapéritonéal non 
traumatique ;

•	Recherche d’un anévrysme de l’aorte abdominale8, 9 ; 
•	Évaluation de l’activité cardiaque et recherche d’un 

épanchement péricardique10, 11, 12 ;
•	Évaluation du patient en choc13, 14 ou en arrêt 

cardiaque15, 16, 17 ;
•	Recherche d’une grossesse intra-utérine18, 19, 20, 21, 22, 23 ;
•	Support aux procédures en situation d’urgence pouvant 

bénéficier d’un guidage par ultrasons, notamment 
l’accès veineux central et périphérique24 ; 

•	Autres conditions urgentes où l’échographie ciblée en 
médecine d’urgence, permet d’améliorer la prise de 
décision clinique, telle que démontré par la littérature 
(données probantes) et appuyé par les sociétés savantes 
de médecine d’urgence.

Concernant la formation et le maintien des compétences :
•	Le médecin d’urgence qui pratique l’échographie 

ciblée doit avoir complété une formation théorique et 
pratique de qualité conforme aux recommandations 
du Collège des médecins du Québec ;

•	Avant de prendre une décision clinique basée sur une 
échographie ciblée, le médecin d’urgence doit posséder 
l’expérience clinique nécessaire en échographie ciblée, 
tant du point de vue technique que dans l’interprétation 
des résultats obtenus ;

•	Le support aux procédures en situation d’urgence doit 
faire l’objet d’une formation spécifique ;

•	Les critères de formation et de compétence en 
échographie ciblée en médecine d’urgence relèvent 
des sociétés savantes de médecine d’urgence et de la 
spécialité de la médecine d’urgence. À ce titre, l’AMUQ 
et l’ASMUQ s’inspirent des exigences de formation de 
la Société canadienne d’échographie au département 
d’urgence (http://www.scedu.ca), de l’Association 
canadienne des médecins d’urgence (http://www.caep.
ca), et de l’American College of Emergency Physicians 
(http://www.acep.org) ;

•	La formation en échographie ciblée doit faire partie 
intégrante du curriculum de formation du programme 
spécialisé de médecine d’urgence du Collège royal 

des médecins et chirurgiens et de la certification en 
médecine d’urgence du Collège des médecins de 
famille du Canada ;

•	Comme pour tous les secteurs d’activité de la médecine 
d’urgence, le médecin d’urgence qui pratique 
l’échographie ciblée doit maintenir ses compétences 
par des lectures spécifiques et par sa participation à des 
sessions de formation médicale continue ;

•	L’AMUQ et l’ASMUQ recommandent que les 
départements de médecine d’urgence qui offrent 
l’échographie ciblée favorisent la participation de 
leurs membres à des activités de formation continue 
reconnues ;

•	L’AMUQ et l’ASMUQ recommandent que les 
départements de médecine d’urgence qui offrent 
l’échographie ciblée désignent un médecin responsable 
de ce dossier au sein du département. 

Concernant les critères de compétence et les normes de 
formation :

•	L’AMUQ et l’ASMUQ recommandent la formation 
minimale suivante pour effectuer des examens 
d’échographie ciblée en médecine d’urgence et prendre 
une décision clinique appropriée :

1.	 Avoir complété un cours d’introduction sur 
l’échographie ciblée en médecine d’urgence dont 
le curriculum inclut les objectifs pédagogiques 
suivants :
•	Énoncer les principes pertinents de la physique des 

ultrasons ;
•	Énoncer les indications, les forces et les limites de 

l’échographie ciblée en médecine d’urgence ;
•	Utiliser un appareil d’échographie et ajuster les 

paramètres de l’appareil pour obtenir une image 
optimale ;

•	Développer une compétence technique suffisante 
pour exécuter un examen chez un patient ;

•	Interpréter les images de bases acquises en mode 
bidimensionnel : liquide, vaisseaux, vessie, gaz, 
organes pleins ;

•	Connaître les indications de l’échographie ciblée 
en médecine d’urgence.

2.	Avoir effectué 50 examens supervisés (dont un 
nombre significatif d’examens positifs) des régions 
suivantes :
•	Cœur : activité globale et péricarde visualisé 

en entier pour la détection d’un épanchement 
péricardique ;

•	Aorte : vaisseau visualisé de la région sous-
diaphragmatique jusqu’à la bifurcation afin d’en 
mesurer le diamètre ;

L’échographie ciblée en médecine d’urgence : pour y voir clair Hamel, Garner, Vadeboncœur, Vanier



Archives de la médecine d’urgence québécoise Volume 3 : numéro 1 Printemps 2006 43

L’échographie ciblée en médecine d’urgence : pour y voir clair Hamel, Garner, Vadeboncœur, Vanier

43

•	Abdomen : interfaces hépatorénale et splénorénale 
visualisées pour la détection d’un épanchement ; 
diaphragme visualisé dans le quadrant supérieur 
gauche ; recherche de liquide libre dans le petit 
bassin; recherche d’un épanchement pleural ; 
vessie ;

•	Utérus : utérus visualisé pour confirmation de 
grossesse intra-utérine (trois critères).

Une proportion significative de ces 50 examens par 
région devrait être effectuée sous supervision d’un 
médecin d’urgence ayant complété une formation 
en échographie ciblée reconnue ou d’un radiologiste. 
Cette supervision peut avoir lieu par un cardiologue 
ou un gynécologue pour les indications pertinentes à 
leur spécialité. La supervision directe est favorisée, et 
ce, particulièrement au début et à la fin de l’acquisition 
des 50 examens. Toutefois, une supervision indirecte 
sous la forme de révision des cas enregistrés est 
également acceptée.

•	L’AMUQ et l’ASMUQ reconnaissent les trois niveaux 
de compétence suivants dans le curriculum de formation 
en échographie ciblée en médecine d’urgence : 
Niveau I :
Le médecin a suivi un cours d’introduction reconnu 
comprenant une composante théorique et pratique.
Niveau II :
Le médecin s’est engagé dans un processus d’acquisition 
des compétences qui le conduira au niveau III. Il 
est en voie de compléter les 50 examens par région 
sous supervision. À ce stade, le médecin ne doit pas 
considérer ses examens d’échographies ciblées comme 
diagnostiques et il ne doit pas prendre de décisions 
cliniques basées sur les trouvailles de ses examens 
négatifs. Toutefois, il doit utiliser un résultat positif et 
prendre les mesures pour confirmer ou infirmer son 
impression clinique et en informer les consultants le 
cas échéant.
Niveau III :
Le médecin a complété ses 50 examens par région 
jugés de qualité par son superviseur. Il peut prendre 
des décisions cliniques en fonction des résultats de ses 
échographies ciblées. Il peut également superviser un 
médecin de niveau II. 

•	Également, les médecins d’urgence qui utilisaient déjà 
couramment l’échographie ciblée avant la publication 
de la présente prise de position peuvent obtenir leur 
niveau III de compétence à la suite d’une évaluation 

pratique sous la supervision d’un médecin ayant déjà 
complété son niveau III.

Concernant le maintien des compétences :
•	Le médecin ayant complété sa formation doit s’assurer 

de maintenir à la fois une exposition optimale, ainsi que 
ses compétences par des séances de formation médicale 
continue reconnues et spécifiques à l’échographie ciblée 
en médecine d’urgence. Cette formation continue 
peut inclure notamment des formations organisées 
théoriques et pratiques, des lectures créditées, des clubs 
de lecture, des revues de morbidité-mortalité, ainsi 
que toute autre forme de formation médicale continue 
reconnue. 

Concernant l’assurance qualité :
•	Les échographiques ciblées réalisés à l’urgence 

requièrent un appareil de haute qualité soumis à un 
programme d’entretien rigoureux ;

•	Les médecins d’urgence pratiquant l’échographie ciblée 
doivent participer à un processus formel d’évaluation de 
la qualité de l’acte médical, comme pour les différentes 
facettes de la pratique de la médecine d’urgence. À cet 
effet, l’AMUQ et l’ASMUQ reconnaissent les analyses 
par critères objectifs ou par révision rétrospective des 
cas.

Concernant la tenue de dossier :
•	Il faut insister sur l’importance du dossier médical dans 

la communication entre les différents professionnels, 
dans l’évaluation de la qualité des soins et comme 
élément essentiel de protection juridique. À ce titre, 
l’AMUQ et l’ASMUQ recommandent qu’une note 
décrivant les résultats de l’échographie ciblée soit 
clairement inscrite au dossier ;

•	Une documentation iconographique des images 
pertinentes détectées à l’échographie ciblée et menant à 
une décision clinique devrait être consignée au dossier 
médical ; 

•	Il est recommandé que le patient ayant subi une 
échographie ciblée en médecine d’urgence soit avisé 
qu’il ne s’agit pas d’un examen échographique complet 
tel que celui effectué par un radiologiste.
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