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I. INTRODUCTION 

 

L’apparition de l’imagerie constitue un véritable tournant dans la prise en charge 

médicale. Cette révolution scientifique connait une évolution technologique  exponentielle 

tout au long des cent cinquante dernières années avec l’apparition progressive de la 

radiographie, de la scintigraphie, du scanner, de l’échographie et en enfin de l’IRM. Leur 

recours est devenu incontournable en matière diagnostique et thérapeutique. Les quatre 

grands types d’imagerie reposent sur l’utilisation des rayons X (radiographie et 

tomodensitométrie) ; de la radioactivité naturelle ou artificielle (scintigraphie) ; du champ 

magnétique (IRM) et enfin des ultrasons (échographie) [1].  

L’échographie présente un avantage certain du fait de l’absence de contre-indication à 

son utilisation, ayant néanmoins un champ d’application restreint. Technologie issue de 

recherches militaires, son application médicale débute dans les années 1950 [2]. 

Progressivement, l’apprentissage de cette technique a été intégré à la formation des 

spécialistes de l’imagerie. Elle fut logiquement réservée aux radiologues dans un premier 

temps [1 ; 3]. 

Avec l’apparition en France de formations rendant accessible cette technique à d’autres 

champs de spécialité, l’échographie est pratiquée notamment avec des objectifs limités et 

clairement définis par les cardiologues, les réanimateurs, les gastroentérologues, les 

chirurgiens vasculaires etc. mais également par les médecins urgentistes [4 – 8]. 

La médecine d’urgence, discipline devenue un DESC depuis quelques années, est en passe de 

devenir un DES. Elle évolue, et doit, comme les autres disciplines, s’adapter à l’importance 

croissante de la sécurité des patients, à l’efficacité et l’efficience des soins, et à la 

modernisation des techniques.  

Dans un contexte de fréquentation croissante des services d’urgence, il parait ainsi évident 

que la pratique de l’échographie par l’urgentiste au chevet du malade - dans une situation 

aigue où chaque minute compte - trouve sa place, et soit considérée comme un outil d’aide 

au diagnostic et à la prise en charge thérapeutique indispensable [9]. 
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Outre Atlantique, la pratique de l’échographie par les urgentistes est largement 

répandue et intégrée à l’exercice quotidien des praticiens. Il existe notamment une 

formation spécifique, intégrée au cursus universitaire [10 - 15]. 

Dans le cadre de mon internat en médecine générale j’ai effectué un semestre de 

stage au sein du service d’urgences de Thionville entre novembre 2011 et mai 2012. J’ai pu 

constater que la majorité des patients pris en charge nécessitait le recours à une exploration 

complémentaire par imagerie et notamment à un examen échographique. Certains 

praticiens exerçant au sein de ce service ont pu bénéficier d’une formation post universitaire 

à la pratique de l’échographie. En tant qu’interne, j’ai eu le sentiment que cette pratique - 

intégrée à la prise en charge globale du patient aux urgences - constituait un gain en matière 

de précocité diagnostique ; elle permettait notamment une discussion objective des 

indications d’autres explorations complémentaires radiologiques (comme le scanner par 

exemple). La pratique de l’écho-guidage et de l’écho-repérage de certains gestes invasifs 

(pose de voies veineuses centrales ou périphériques, pose de drain thoracique, etc.) m’a 

également semblée - en dehors de son cadre médico-légal obligatoire pour certains gestes - 

être primordiale en terme de sécurisation du patient.  

On peut alors s’interroger sur la pratique d’échographies dites « d’urgence » par les 

médecins des services dédiés. Ne constituerait-elle pas une nouvelle compétence, en voie de 

devenir indispensable à la pratique quotidienne de leur exercice médical, non seulement 

comme service rendu au patient mais aussi en terme de sécurité, de coût et de gain de 

temps ?  

Il m’a semblé important de préciser en quoi consistait l’application de cette compétence, 

quels en sont ses objectifs et sa véracité en terme de soins d’urgence.  

Par ailleurs on est en droit de se demander quelles sont les différentes formations 

accessibles à l’heure actuelle et qu’en est-il de la formation des médecins urgentistes de 

Lorraine ? 

Ce travail de thèse a pour but de tenter de répondre à ces questions en faisant d’une part 

l’état des lieux de la formation à l’échographie des médecins exerçant dans les services 

d’urgence de Lorraine, et d’autre part en discutant des perspectives d’avenir et d’évolution 

de cette formation. 
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II. L’ECHOGRAPHIE 

 

A. HISTOIRE DE L’ECHOGRAPHIE 

En 1817, l’Abbé René Just Haüy met en évidence l’apparition d’électricité sur les faces 

d’un cristal lorsqu’il le comprime avec les doigts, c’est la découverte de « l’électricité de 

pression » [16]. Celle-ci sert un temps à catégoriser les minéraux puis tombe dans l’oubli 

jusqu’à l’intervention des frères Pierre et Jacques Curie en 1880. 

Ils font alors la première démonstration expérimentale de l’effet « piézoélectrique » ; la 

piézoélectricité étant la propriété que possèdent certains cristaux de se polariser 

électriquement sous l’action d’une contrainte mécanique (c’est l’effet « direct ») et de se 

déformer lorsqu’on leur applique un champ électrique (c’est l’effet « inverse »). Il existe de 

nombreux matériaux piézoélectriques, le plus connu étant le quartz [17]. 

Parallèlement, en 1826 Jean Daniel Colladon et Charles Sturm, deux physiciens suisses 

mesurent la vitesse de propagation du son dans l’eau et sont récompensés par le prix de 

l’Académie des Sciences [18]. 

En 1842, Christian Doppler découvre que la fréquence d’une onde se modifie entre 

l’émission et la réception lorsque la distance entre émetteur et récepteur varie, c’est 

« l’effet-Doppler » [19].  

Il faudra attendre la première guerre mondiale pour que ces découvertes soient appliquées à 

l’extérieur des laboratoires. 

En 1917 Paul Langevin et Constantin Chilowski mettent au point l’ancêtre du sonar dit 

« Anti-Submarine Detection Investigation Committee (ASDIC) » en utilisant l’effet 

piézoélectrique. Cette technique étudie la propagation des ultrasons dans l’eau et leur 

réflexion sur les objets [20]. 

Trente ans plus tard, les frères Karl et Friederick Dussik, médecins et physiciens, utilisent 

pour la première fois les ultrasons dans le cadre du diagnostic médical. Ils nomment cette 

technique « l’hypersonographie » et l’appliquent à l’étude des ventricules cérébraux [21].  

John Julian Wild, médecin et John Reid, électronicien, développent le premier 

« échographe » en 1950. Cet appareil était conçu initialement  pour l’étude des tumeurs 
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cérébrales [22]. Rapidement, l’échographie se développe en application médicale, 

notamment, en obstétrique et en cardiologie. Les examens sont pratiqués dans des 

baignoires remplies d’eau pour éviter d’altérer la transmission des ultrasons. 

En 1960, les premiers échographes sont commercialisés. Dès lors, la méthode est couplée à 

l’utilisation du doppler dit « continu » initialement, puis « pulsé ». C’est également à cette 

époque, qu’apparaissent les premiers échographes permettant la réalisation de l’examen à 

l’air libre à l’aide d’un gel appliqué localement. 

A partir de 1970, la pratique de l’échographie est enseignée dans le cadre de la formation en 

radiologie. L’échographie en deux dimensions apparait. 

Progressivement la technique se perfectionne avec l’utilisation de l’échographie en trois 

dimensions dans les années 1990, puis depuis 2002, en quatre dimensions qui est 

principalement utilisée en obstétrique [1 ; 3].  

 

B. APPLICATIONS MEDICALES ET APPLICATIONS DANS LES SERVICES D’URGENCES 

Nous allons détailler les différents types d’échographie et leurs applications spécifiques 

dans le cadre des services d’urgence. 

1. L’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 

Elle permet d’explorer à la fois le parenchyme des organes pleins de l’abdomen 

(comme le foie, les reins, la rate, le pancréas et les ganglions), les cavités liquidiennes 

(comme la vessie et les uretères, la vésicule et les voies biliaires) ainsi que les gros vaisseaux 

intra abdominaux. Elle permet également la visualisation, plus difficile, d’organes creux 

(estomac, grêle, colon et en particulier l’aire appendiculaire) [23 - 24]. Le complément 

pelvien de l’ultrasonographie abdominale peut nécessiter l’utilisation d’une sonde 

endovaginale chez la femme permettant l’analyse plus fine des annexes, et d’une sonde 

endorectale chez l’homme pour l’échographie prostatique.  

Dans le cadre de l’urgence, l’échographie abdominale a trouvé une place prépondérante [25 

– 29].  
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En cas de douleur de type « colique hépatique », elle est devenue l’examen de référence 

pour le diagnostic notamment de la lithiase vésiculaire et de la cholécystite aigue. Il s’agit de 

l’examen morphologique de première intention à réaliser en cas de cholestase.  

Dans le cadre de l’exploration d’une anomalie pancréatique, l’échographie n’a pas sa place 

en urgence (sauf dans le cas d’une étiologie d’origine lithiasique de la pancréatite aigüe) et la 

tomodensitométrie ou la bili-IRM lui sont le plus souvent préférées.  

L’exploration de l’appareil urinaire trouve également sa place en urgence dans la prise en 

charge du patient hématurique, fébrile ou présentant une douleur de type « colique 

néphrétique », a priori d’origine urinaire. Il est à noter, qu’il s’agit d’un examen à visée 

surtout morphologique ne permettant pas d’évaluer la fonction rénale. Des signes 

« directs » avec visualisation de lithiase urinaire, ou « indirects » de dilatation des voies 

urinaires peuvent être mis en évidence ainsi que, de façon inconstante, l’existence de signes 

d’extravasation urinaire. L’exploration échographique couplée à l’étude Doppler permet 

également une évaluation de la vascularisation rénale, à la recherche d’une cause vasculaire 

de douleur lombaire, comme par exemple l’infarctus rénal [30 – 34].   

L’échographie rénale du patient fébrile, présentant un tableau de pyélonéphrite aigue, n’a 

que pour seul but la mise en évidence de signes d’obstruction urinaire qui conditionnent une 

prise en charge urologique spécialisé par drainage des urines infectées en urgence.  

Enfin, chez la femme jeune en âge de procréer, l’échographie pelvienne couplée au dosage 

des BetaHCG est essentielle en urgence devant une douleur abdominopelvienne afin 

d’évoquer rapidement des signes échographiques en faveur d’une grossesse extra-utérine 

(GEU) (elle peut être couplée à l’échographie par voie endovaginale). En l’absence de GEU 

les diagnostics de salpingite, de rupture de kyste hémorragique, d’hémorragie intra-kystique 

ou de torsion d’annexe peuvent être évoqués et permettent d’orienter le plus rapidement 

possible la patiente vers un service adapté [29]. 

Des procédures ont été codifiées, à titre d’exemple l’annexe 1 représente un algorythme de 

stratégie d’imagerie devant un tableau douloureux abdomino-pelvien. 

Toutefois, devant un tableau clinique faisant suspecter une péritonite ou un anévrysme 

aortique fissuré, l’examen de référence reste le scanner. L’échographie peut trouver une 
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place théorique en cas d’accès impossible à la tomodensitométrie (patient instable, 

intransportable,…). 

Dans tous les cas, le caractère « systématique » de la réalisation de l’examen échographique 

doit être respecté (exploration organe par organe, recherche d’épanchement) [25].  

Enfin, l’échographie abdominale peut être utilisée à des fins d’écho-guidage lors de 

l’évacuation d’une ascite en particulier si celle-ci est cloisonnée. Elle apporte une 

composante sécuritaire au geste. 

 

2. FAST ECHO 

En 1996 Rozycki et coll. inventent le terme « FAST » (Focused Assessment with 

Sonography for Trauma) pour désigner l’échographie au chevet du patient traumatisé [35]. 

Cette technique, standardisée, est basée sur quatre incidences :  

- Hépatorénale (hypochondre droit) : exploration de l’espace de Morrison, 

- Splénorénale (hypochondre gauche) : exploration de l’espace entre le rein gauche 

et la rate, 

- Pelvienne (Douglas) : exploration du cul de sac de Douglas, 

- Péricardique (la voie utilisée étant sous xyphoidienne). 

La FAST écho a pour objectif la recherche d’un ou plusieurs épanchements : péricardique, 

péritonéaux, pleuraux. Le liquide apparait comme mobile et est le plus accessible dans 

l’espace hépatorénal [36 – 40]. Il est à noter que la visualisation d’un hématome rétro-

péritonéal n’est pas possible avec cette technique.  

L’ « EFAST » est une technique proche de la FAST écho qui comporte deux incidences 

supplémentaires : deux coupes trans-thoraciques antéro-supérieures à la recherche de 

pneumothorax [41].  

Pour rappel, dans le cadre de la prise en charge d’un patient polytraumatisé, 

hémodynamiquement instable, l’imagerie d’urgence comprend habituellement: 

- La radiographie thoracique de face, 

- La radiographie de bassin, 
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- La (E)FAST échographie. 

A cette triade peuvent s’ajouter l’échographie pleuropulmonaire et le doppler transcrânien.  

Il s’agit d’examens d’urgence dits de « débrouillage », permettant d’orienter rapidement la 

prise en charge du patient instable (appel du chirurgien, demande de tomodensitométrie), 

mais demeurant sans réelle valeur sémiologique. Devant un choc hémorragique, sans 

saignement extériorisé, ces examens permettent de localiser rapidement l’origine d’un 

saignement occulte : 

- la radiographie thoracique couplée à l’échographie pleurale postérieure 

recherchant un hémothorax ;  

- la radiographie du bassin recherchant un traumatisme pelvien,  

- la FAST écho recherchant un épanchement intra abdominal ou péricardique.  

Ils ont comme principal avantage d’être réalisés au lit du malade et en particulier en salle 

d’urgence vitale [42 – 43]. 

Cette évaluation initiale permet de sélectionner sans délai les patients devant bénéficier 

d’un geste d’hémostase adapté (artérioembolisation, thoracotomie ou laparotomie 

d’hémostase).  

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2009, et en accord avec 

la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), cette triade d’imagerie est 

recommandée (grade B) dans la prise en charge initiale du patient polytraumatisé, 

hémodynamiquement instable [44 – 45]. Le patient polytraumatisé est défini selon un 

certain nombre de critères (annexe 2).      

Ainsi un algorithme de prise en charge a été défini par l’HAS et permet de mettre en exergue 

la place de la FAST écho (figure 1). 

 

 



36 
 

 

 

Il nous a été important de rappeler que selon les recommandations de l’HAS, cette triade 

d’examens est réalisable en première intention chez le patient stable, dans l’attente de la 

réalisation d’un scanner corps entier (total body scan) [46 – 47].  

 

3. L’ECHOGRAPHIE THORACIQUE ET PLEURALE 

Elle est utilisée de façon courante, en particulier par les réanimateurs et les 

pneumologues, mais également par les médecins urgentistes [48 – 52].  

Sa première grande indication est la recherche et l’évaluation des pleurésies, permettant 

notamment le repérage d’un épanchement (sensibilité de 84 à 97% et spécificité 100%), 

l’évaluation de son volume prévisible et l’éventuelle évacuation par écho-guidage lors de la 

pose d’un drain thoracique, ajoutant un caractère « sécurisé » au geste [53 – 56].  

Sa seconde indication principale est la recherche et le suivi des pneumothorax. 

L’échographie apparait comme plus sensible que la radiographie thoracique tout du moins 
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pour les pneumothorax antérieurs, les pneumothorax minimes et les pneumothorax 

survenus lors de ponction. Elle permet également d’évaluer l’efficacité du drainage pleural 

[57 – 61]. Ces indications sont utilisées dans les services d’urgence. 

Il existe d’autres indications comme [62 – 70]: 

- La détection et le guidage des ponctions de lésions ostéolytiques thoraciques, 

- Le guidage des ponctions de lésions parenchymateuses pulmonaires périphériques et 

l’évaluation de leur extension pariétale, 

- La mise en évidence de nodules pleuraux infraradiologiques, 

- La détection de bronchogramme fluides ou hydriques (complétant les informations 

radiologiques) 

- la mise en évidence d’un syndrome de condensation alvéolaire,  

- la mise en évidence d’un syndrome interstitiel,  

- la mise en évidence d’un œdème pulmonaire.  

 

4. L’ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE (ETT) 

La première conférence de consensus internationale sur « l’échocardiographie en 

urgence » a été publiée en juillet 2014 [71]. Elle s’adresse aux médecins non cardiologues 

prenant en charge des patients en situation critique. Elle concerne particulièrement les 

médecins urgentistes en raison des principales indications cliniques qu’elle retient : 

- Grade A :  

o Dans le cadre des traumatismes cardiaques pénétrants, l’ETT présente un 

intérêt majeur pour le diagnostic précoce de tamponnade ainsi que pour 

l’orientation précoce du patient vers un centre hospitalier adapté ; 

o Dans une situation clinique d’état de choc, l’ETT apporte une contribution 

significative au diagnostic étiologique (évaluation de la Fraction d’Ejection 

du Ventricule Gauche (FEVG) ; Intégrale Temps-Vitesse (ITV) sous 

aortique ; évaluation de l’index cardiaque) ; 

o L’ETT permet également dans la prise en charge de l’arrêt 

cardiorespiratoire, le diagnostic de certaines causes potentiellement 
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réversibles comme la tamponnade ou l’embolie pulmonaire massive [72 – 

73]. 

- Grade B : 

o Utilisée en pré hospitalier, l’ETT peut contribuer à l’orientation du patient 

vers le centre hospitalier le plus adapté [74] ; 

o L’ETT permet de détecter les patients nécessitant un remplissage et de 

surveiller l’efficacité de celui-ci ; 

o Devant un épanchement péricardique, elle permet une orientation 

diagnostique (échogénicité, aspects morphologiques) ainsi qu’un écho 

guidage en cas de drainage ; 

o Enfin l’ETT est utile au diagnostic et à la prise en charge des patients en 

insuffisance cardiaque systolique gauche. 

Cette conférence de consensus rapporte quatre objectifs principaux (recommandation grade 

B) de la réalisation de l’échocardiographie en urgence:  

- l’évaluation de la fonction systolique ventriculaire gauche ;  

- l’évaluation de la fonction systolique ventriculaire droite ; 

- l’estimation de la volémie ; 

- la recherche d’un épanchement péricardique et en particulier d’une tamponnade.   

L’échocardiographie est réalisée selon plusieurs incidences : grand et petit axe parasternal 

gauche ; quatre ou cinq cavités par voie apicale ; voie sous xiphoïdienne pour la visualisation 

de la veine cave inférieure.  

Dans le cas d’un patient en arrêt cardiorespiratoire, la voie sous xyphoïdienne est le plus 

souvent suffisante. Toutefois elle peut être non contributive. 

D’un point de vue économique, la première conférence de consensus internationale sur 

l’échocardiographie ciblée en urgence statut sur un rapport économique coût/bénéfice 

considéré comme « bon » dans la plupart des indications clinique décrites  ci-dessus (I.B). 
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5. LE DOPPLER TRANSCRANIEN (DTC) 

Il s’agit d’une technique de Doppler pulsé qui permet la mesure non invasive de la 

vitesse des globules rouges dans les gros troncs artériels cérébraux (vélocité, en cm.s-1). Il 

permet l’évaluation quantitative et qualitative du débit sanguin cérébral, élément primordial 

dans la prise en charge des patients cérébrolésés. Le DTC trouve donc sa place derechef en 

réanimation et en médecine d’urgence [75 – 80].  

Cette technique a été décrite en 1982. Elle est aujourd’hui largement utilisée. Trois 

fenêtres osseuses sont possibles : 

- Trans temporale ; 

- Trans orbitaire ; 

- Sous occipitale. 

On peut ainsi étudier les principaux flux artériels du polygone de Willis : 

- dans la carotide interne,  

- au niveau du tronc basilaire,  

- dans l’artère cérébrale antérieure,  

- dans l’artère cérébrale moyenne, 

- dans l’artère cérébrale postérieure.  

L’artère cérébrale moyenne, accessible principalement en fenêtre temporale, est la plus 

largement étudiée ; elle représente à elle seule 70% de la circulation hémisphérique 

homolatérale.  

Par l’étude du signal doppler, on obtient les mesures des vélocités diastolique, systolique et 

moyenne et le calcul de l’index de pulsatilité (IP). Le cerveau fonctionne sur un système de 

résistances artériolaires basses permettant de maintenir la perfusion cérébrale même à des 

niveaux de pression artérielle modifiée et en particulier lors de variations décroissantes [81]. 

Ainsi lors d’une augmentation des résistances distales on peut observer une baisse de la 

vélocité diastolique et donc une augmentation de l’IP (P = Q.R).  

Il existe plusieurs causes à l’élévation des résistances artériolaires cérébrales : 
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- Elévation de la pression intra cérébrale (PIC) par hypertension intra crânienne 

(HTIC) ;  

- Hypotension artérielle majeure ; 

- Hypocapnie. 

Toutes ces modifications des paramètres physiologiques sont susceptibles d’entrainer une 

ischémie cérébrale.  

Un point important doit être souligné : une hypercapnie ou une anémie entrainent une 

baisse de ces résistances ; l’interprétation du Doppler transcrânien doit donc être colligée 

aux mesures de capnie et d’hématocrite. 

Enfin, ces mesures dépendent du diamètre des vaisseaux (Loi de Poiseuille débit = diamètre 

X vélocité). Elles demeurent des estimations du débit sanguin réel pouvant être notamment 

biaisées lors de l’existence d’un vasospasme par exemple. Dans le cadre de la prise en 

charge initiale d’une hémorragie méningée, le DTC reste indiqué et interprétable. Il permet 

une estimation du débit sanguin cérébral ; le vasospasme étant décrit principalement après 

quarante-huit heures  d’évolution [82]. 

Les indications :  

En l’absence de monitorage invasif du débit sanguin cérébral (DSC), réalisé en milieu 

spécialisé de neurochirurgie, le Doppler trans crânien trouve sa place. En effet, la chute du 

DSC, et l’ischémie cérébrale qui en résulte, est la principale cause d’aggravation secondaire 

des patients cérébrolésés (traumatismes crâniens graves, méningite, accident vasculaire 

cérébral, coma, thrombophlébite cérébrale, hémorragie méningée, réanimation post arrêt 

cardiorespiratoire, etc.). L’estimation du DSC par le DTC est l’outil de choix dans la prise en 

charge de ces patients. On peut ainsi dépister les risques d’ischémie cérébrale, juger de la 

stabilité hémodynamique cérébrale, suivre l’efficacité des thérapeutiques conduites et en 

corriger les objectifs (modification des objectifs de pression artérielle moyenne (PAM), 

initiation des amines vasopressives, osmothérapie, position de la tête, capnie, etc.) [83 – 91]. 

Le DTC contribue à la prévention des agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

(A.C.S.O.S.) : 

- Hypoxémie ; 
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- Hyper/hypotension ; 

- Anémie ; 

- Hyper/hypocapnie ; 

- Hyperthermie ; 

- Hyper/hypoglycémie ; 

- Hyponatrémie. 

Le DTC permet également, à moindre échelle et pour des utilisateurs expérimentés, de 

détecter un vasospasme, complication habituelle de l’hémorragie méningée. Dans ce cas, 

l’estimation du DSC est impossible. Le vasospasme sera suspecté en présence de vélocités 

très  élevées et surtout d’une asymétrie du DTC (sauf en cas de vasospasme bilatéral) [82]. 

Malgré tout, devant la faible spécificité du DTC, l’artériographie demeure l’examen de 

référence pour ce diagnostic.  

Enfin dans le cadre d’une suspicion de mort encéphalique, le DTC permet, non pas d’établir 

le diagnostic mais de l’évoquer de façon précoce (spécificité 100% et sensibilité 90% en cas 

de visualisation de l’arrêt circulatoire cérébral). D’un point de vue légal le couple 

électroencéphalogramme (EEG) artériographie reste le dogme en France dans 

l’établissement de l’état de « mort encéphalique » [92 – 93].  

Critères DTC de mort encéphalique : arrêt circulatoire cérébral :  

- Examen bilatéral, 

- Durée supérieure à 30 minutes, 3 à 5 minutes par vaisseaux sur toutes les artères, 

- Disparition des vitesses diastoliques, 

- Flux diastolique négatif, oscillant, réalisant un flux dit pendulaire, ou « back 

flow », 

- Absence totale de flux. 

 

6. L’ECHOGRAPHIE VASCULAIRE 

6.1 L’ECHO-DOPPLER VASCULAIRE 

L’écho-doppler vasculaire classique permet l’exploration de l’ensemble des axes vasculaires : 
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- Veineux : les axes jugulaires, sous-claviers et des membres inférieurs peuvent 

être étudiés à la recherche d’une thrombose ou dans le cadre d’un bilan pré 

thérapeutique (avant pose de cathéter, de fistule artérioveineuse, de 

prélèvement veineux par exemple) ; 

- Artériel : les troncs supra-aortiques, l’aorte, les artères rénales et l’ensemble des 

artères des membres supérieurs et inférieurs peuvent être étudiées à la 

recherche de sténoses, d’anévrysme, ou également dans le cadre d’un bilan pré 

thérapeutique. 

Cette technique ne retrouve habituellement pas d’application en médecine d’urgence.  

6.2 DITE DES « QUATRE POINTS » : 

En situation d’urgence, lors d’une suspicion de thrombose veineuse profonde (TVP) 

des membres inférieurs, l’exploration classique d’échographie-doppler peut être simplifiée 

par un examen d’échographie bidimensionnelle simple (sans Doppler) ; il s’agit de 

l’échographie « quatre points ». 

Elle consiste en une étude de la compressibilité veineuse des veines fémorales et poplitées 

des deux membres inférieurs. 

Dans la situation d’une suspicion clinique isolée de TVP (sans suspicion d’embolie 

pulmonaire), l’échographie 4 points est un excellent examen permettant le diagnostic rapide 

de TVP proximale (sensibilité 99%, spécificité 91%). Cet examen est parfaitement adapté à la 

médecine d’urgence compte tenu du fait que le risque emboligène est très faible en cas de 

thrombose veineuse superficielle. 

Dans le cadre d’une suspicion d’embolie pulmonaire (EP), la situation est totalement 

différente. En effet suite à la migration du thrombus, l’échographie 4 points peut être 

négative. L’échographie « quatre points » positive en cas de suspicion d’EP est un facteur 

augmentant sa probabilité (score de Wells augmenté). Elle constitue également un 

argument supplémentaire pour motiver la réalisation d’un angioscanner thoracique.  

Il s’agit donc d’un examen ayant sa place en médecine d’urgence à condition de respecter les 

indications restreintes de sa réalisation [94 – 97]. 
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7. L’ECHOGRAPHIE MUSCULOSQUELETTIQUE : 

Malgré l’essor de l’IRM, l’échographie musculosquelettique est couramment utilisée 

en pathologie articulaire et tendineuse [98 – 99]. Sur le versant interventionnel elle 

contribue à la réalisation d’infiltrations articulaires avec plus de sécurité et d’efficacité [100].  

Dans le cadre de l’urgence, elle trouve sa place principalement pour la détection 

précoce et le traitement d’épanchement articulaire. Elle améliore ainsi la prise en charge des 

tableaux d’arthrites septique ou inflammatoire. Chez l’enfant elle est également très utile au 

bilan d’une boiterie non traumatique (synovite de hanche, arthrite septique, etc.). 

En traumatologie l’échographie est largement supplantée par la radiographie. Néanmoins 

elle peut être utile pour le diagnostic précoce de certaines fractures [101 – 102], comme les 

fractures sternales, ou de lésions tendineuses (rupture partielle du tendon d’Achille).  

 

8. L’ECHOGRAPHIE CERVICALE : 

Elle permet classiquement l’analyse de la thyroïde, des parathyroïdes, des parotides, 

des glandes salivaires sous maxillaires, des aires ganglionnaires cervicales et des axes 

vasculaires artériels (carotides) et veineux (jugulaires).  

C’est le premier examen morphologique réalisé lors d’une anomalie retrouvée à la palpation 

thyroïdienne ou lors de la découverte d’une tuméfaction cervicale. 

Ses indications sont nombreuses et variées : 

- Exploration d’un goître thyroïdien ; 

- Analyse du parenchyme thyroïdien (nodule, tumeur, extension locorégionale des 

néoplasies…) ; 

- Exploration des aires ganglionnaires ; 

- Présence d’une dysthyroïdie, d’une thyroïdite ; 

- Pathologie lithiasique salivaire ; 

- Pathologie tumorale parotidienne ; 

- Caractérisation d’une tuméfaction cervicale ; 

- Echo guidage des ponctions. 
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Les indications de l’échographie cervicale en pédiatrie sont encore plus larges [103 – 108]. 

En effet on doit tenir compte de la nécessité d’être le moins irradiant possible. L’échographie 

cervicale  permet notamment : 

- D’analyser une masse cervicale (kystique, solide, vascularisée) ; 

- D’analyser le tractus thyréoglosse ; 

- De rechercher de malformations du système lymphatique ; 

- De rechercher des reliquats des arcs branchiaux ; 

- D’explorer une hypothyroïdie congénitale, un goître ; 

- De rechercher un abcès retro pharyngé (avec analyse doppler de la carotide) ; 

- De justifier une exploration complémentaire (tomodensitométrie, scintigraphie). 

En mode Doppler, l’échographie cervicale permet également l’analyse des troncs supra-

aortiques, le repérage et l’écho guidage des poses de voies veineuses centrales (VVC) 

jugulaires.  

En médecine d’urgence, ce type d’échographie est surtout utilisée pour l’écho guidage et 

l’écho repérage des gestes invasifs (pose de VVC). 

 

9. L’ECHO REPERAGE ET L’ECHO GUIDAGE DES ABORDS VASCULAIRES 

Actuellement, l’écho repérage dans la pose des voies veineuses centrales jugulaires 

internes est obligatoire et recommandé par l’American Society of Anesthesiologists (ASA), 

par l’American Society of Echocardiography ainsi que par la Society of Cardiovascular 

Anesthesiologists. Elle permet un meilleur taux de réussite du geste et une plus faible 

incidence des complications [109].  

Il n’existe pas de recommandation quant à l’indication formelle de l’écho guidage pour les 

autres voies d’abord de voies veineuses centrales, ni pour les cathéters artériels. Toutefois, 

plusieurs méta analyses ont récemment retrouvé :  

- une augmentation significative du taux de réussite au premier essai lors de la 

pose des cathéters radiaux sous écho guidage ;  

- une diminution du temps de pose des VVC et cathéters artériels ; 

- une diminution des complications (hématome, ponction artérielle pour les VVC). 
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La tendance actuelle est donc une démocratisation de l’utilisation de l’échographie pour la 

pose d’abords vasculaires veineux et artériels, notamment dans un contexte d’urgence [110 

– 118]. 

 

10. L’ECHOGRAPHIE MAMMAIRE : 

Elle est couramment utilisée dans le cadre du dépistage du cancer du sein ou en 

complément de toute mammographie [119]. Particulièrement utile en cas de densité 

mammaire importante (femme jeune) ou en cas de contre-indication à l’utilisation des 

rayons X (femme enceinte), elle permet une analyse fine du parenchyme mammaire et peut 

également être utilisée pour guider une biopsie. Cet examen est en général pratiqué par des 

radiologues et des gynécologues et ne concerne pas la médecine d’urgence.  

 

11. L’ECHOGRAPHIE OCULO ORBITAIRE : 

Il s’agit de l’une des premières applications médicales des ultrasons, elle permet 

l’exploration du globe oculaire, en particulier : 

- De la paroi oculaire : la sclère, l’uvée et la rétine ; 

- Du contenu oculaire :  

o le segment antérieur comprenant la cornée, la chambre antérieure, le 

cristallin, l’iris et le corps ciliaire,  

o le segment postérieur comprenant la paroi du globe et le vitré ; 

- De la papille et du nerf optique ; 

- Des muscles oculomoteurs ; 

- Des vaisseaux orbitaires (artère et veine ophtalmique). 

Les principales indications de sa réalisation sont : 

- Le bilan biométrique préopératoire avant une chirurgie de cataracte ; 

- Le bilan pré thérapeutique avant radiothérapie des tumeurs oculaires ; 

- Une baisse d’acuité visuelle en cas de rétinopathie, de glaucome, de neuropathie 

optique ; 
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- La pathologie tumorale du globe oculaire ; 

- La pathologie traumatique de l’œil ; 

- L’opacité des milieux transparents de l’œil (hyphéma, hypopyon, endophtalmie, 

hyalite, hémorragie du vitré). 

Elle est souvent complétée par l’écho doppler en particulier dans le cadre de l’exploration : 

- Des tumeurs du globe ; 

- Des pathologies vasculaires du nerf optique (Occlusion de l’Artère Centrale de la 

Rétine (OACR), Occlusion de la Veine Centrale de la Rétine (OVCR), décollement 

de rétine, glaucome, rétinopathie diabétique, neuropathies optiques) ; 

- Des fistules carotido-veineuses. 

L’échographie oculo-orbitaire est peu utilisée, couramment remplacée par l’IRM et la 

tomodensitométrie oculo-orbitaire [120]. 

Elle ne concerne généralement pas la pratique habituelle de la médecine d’urgence. 

 

C. FORMATION MEDICALE EN FRANCE A L’ECHOGRAPHIE 

Actuellement plusieurs formations à la pratique de l’échographie sont proposées aux 

médecins non radiologues en France. 

Il existe un Diplôme Inter-Universitaire (DIU) d’échographie et technique ultrasonore 

[4] ainsi qu’un DIU des Techniques Ultra Soniques en Anesthésie Réanimation (TUSAR) [5].  

A côté de ces formations qualifiantes, il existe un certain nombre de formations à caractère 

privé comme le Programme Rapide d’Echographie du Polytraumatisé (P.R.E.P.) [7] et une 

formation proposée par l’association Winfocus France [8]. 

1. LE DIU MODULE URGENCE  

Le DIU module urgence est ouvert aux urgentistes depuis quelques années, leur 

permettant de suivre un tronc commun puis d’avoir accès à un module spécifique 

d’échographie appliquée aux urgences (E.A.U.) adapté à la médecine d’urgence [4].  
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Le module E.A.U. est divisé en un enseignement théorique d’une part et un stage pratique 

d’autre part. 

L’enseignement théorique se déroule sur 8 demi-journées. Il est élaboré à partir de 

situations cliniques et de motifs de recours à l’échographie suivants: 

- Douleurs abdominales, 

- Douleurs lombaires, 

- Douleurs pelviennes, 

- Douleurs thoraciques, 

- Dyspnée, 

- Etat de choc, 

- Thrombose veineuse profonde, 

- Polytraumatisé, 

- Gestes techniques écho guidés. 

L’E.A.U. est divisée en plusieurs thèmes échographiques qui peuvent s’appliquer à un ou 

plusieurs motifs de recours. Pour chaque thème les objectifs sont : 

- la technique échographique, 

- l’écho-anatomie, 

- les limites et les pièges. 

On retrouve donc : 

1.) L’E.A.U. abdominale : exploration de la vésicule biliaire, de l’aorte et du péritoine 

avec recherche d’un épanchement péritonéal, d’un anévrysme de l’aorte et une 

évaluation du contenu et des parois de la vésicule biliaire.  

2.) L’E.A.U. urologique : exploration des reins, des loges péri-rénales et de la vessie 

avec recherche d’une dilatation pyélo-calicielle, d’un épanchement péri-rénal et 

d’un globe vésical. 

3.) L’E.A.U. gynécologique : exploration de l’utérus avec recherche d’un sac intra-

utérin et d’une activité cardiaque 

4.) L’E.A.U. pulmonaire : exploration des plèvres avec recherche d’un épanchement 

liquidien ou gazeux. 
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5.) L’E.A.U. cardiologique : exploration des cavités cardiaques, du péricarde et de la 

Veine Cave Inférieure (VCI) avec recherche d’épanchement péricardique, 

évaluation de la contractilité, mesure du diamètre de la VCI, et des cavités 

cardiaques.                            

Selon la conférence de consensus internationale sur l’échocardiographie ciblée en 

urgence, il est recommandé aux étudiants en médecine l’apprentissage de 

l’échographie cardiaque dès leur formation initiale (Grade C). A l’heure actuelle 

cette recommandation s’applique surtout aux internes d’anesthésie réanimation 

6.) L’E.A.U. vasculaire : exploration de la veine fémorale et de la veine poplitée (deux 

points par membre) avec évaluation de la lumière et de la compressibilité. 

7.) L’E.A.U. transcrânien : exploration de l’artère sylvienne avec évaluation de l’index 

de pulsatilité et de la vitesse des flux. 

8.) L’E.A.U. « technique de guidage » : permettant le guidage des ponctions 

vasculaires, d’épanchement ou de vessie. 

La partie pratique se compose de trente vacations d’une demi-journée à valider. 

  

2. LE DIU TUSAR 

Le DIU TUSAR, qui ne s’adressait initialement qu’aux anesthésistes réanimateurs est 

désormais accessible aux médecins urgentistes. Comme le DIU d’échographie module E.A.U., 

il est divisé en un enseignement théorique d’une part et un stage pratique d’autre part [5]. 

Il comporte :  

- un tronc commun obligatoire : 

o Enseignement des notions physiques de base, 

o Fonctionnalités et réglages des échographes, 

o Repérage des vaisseaux périphériques et intracrâniens ; 

- des modules obligatoires : 

o Echographie cardiovasculaire, 

o Anesthésie locorégionale ; 

- des modules optionnels : 

o Exploration thoracique, 
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o Exploration abdominale, 

o Exploration intracrânienne. 

Le candidat doit suivre l’enseignement du tronc commun qui est obligatoire et choisit un des 

deux modules obligatoires et deux des trois modules optionnels.   

 

 Le P.R.E.P. est une méthode d’apprentissage standardisée proposée par le Centre 

Francophone de Formation en Echographie (C.F.F.E.) aux médecins urgentistes [6 – 7]. Elle 

permet l’utilisation de l’échographie dans des situations urgentes nécessitant des prises en 

charge rapides et adaptées. Les objectifs précis sont de répondre en moins de cinq minutes 

par OUI ou par NON aux questions suivantes : 

- Epanchement péritonéal (gazeux ou liquidien) ?; 

- Epanchement pleural (gazeux ou liquidien) ?; 

- Epanchement liquidien péricardique ?; 

- Anévrysme de l’aorte abdominale ?; 

- Dilatation majeure des voies urinaires ?; 

- Thrombose fémoro-poplitée ?; 

- Veine cave inférieure « pleine » ?; 

- Grossesse intra-utérine ? 

Cette formation aborde également l’échographie interventionnelle. 

 

 L’association WINFOCUS-France propose des formations courtes (une à deux 

journées) d’échographie appliquée aux urgences, en partenariat avec les Centres 

d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU) ainsi qu’une journée de formation annuelle se 

déroulant pendant le congrès de médecine d’urgence de la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU) [8].  

Il existe actuellement un cours d’initiation à l’échographie d’urgence, un cours de niveau 1 

d’échocardiographie appliquée aux situations critiques ainsi que des cours d’échographie 

interventionnelle ou d’hémodynamique.  

Il s’agit d’une formation alternative aux diplômes universitaires.  
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Cette association a été créée dans l’esprit de WINFOCUS, société savante ayant vu le jour en 

2007 grâce à l’idée du Dr Luca NERI, à l’origine du congrès annuel mondial sur l’échographie 

en médecine d’urgence.  

WINFOCUS France a ainsi été fondée avec pour missions : 

- la promotion de l’échographie au chevet des patients dans la pratique clinique 

d’urgence, de réanimation et de soins intensifs ; 

- l’aide à l’intégration dans les services de médecine ; 

- la sensibilisation et la diffusion à la demande d’autres spécialités médicales ; 

- l’enseignement ; 

- la recherche clinique. 

 

D. MODELE NORD-AMERICAIN 

Aux Etats-Unis, la formation à la pratique de l’échographie est codifiée depuis 2008 par 

l’Emergency Ultrasound Guidelines rédigées par l’American College of Emergency Physicians 

(ACEP). Ainsi il existe deux voies de formation pour les urgentistes [10 – 11]. 

La formation fait partie intégrante du cursus universitaire et les connaissances basiques de 

pratique de l’échographie appliquée aux urgences sont en théorie à acquérir au cours du 

résidanat de médecine d’urgence.  

Une seconde voie, plus pratique d’emblée, est également accessible aux médecins n’ayant 

pas pu être formé au cours de leur résidanat. 

Ces deux possibilités ont en commun d’être fondées sur la combinaison de cours théoriques, 

de séances pratiques répétées et d’évaluation permettant l’intégration de la pratique de 

l’échographie appliquée aux urgences dans l’exercice quotidien en toute sécurité.  

Le programme de base est commun aux deux voies de formation. La formation est validée 

après la réalisation de 150 examens échographiques, effectués en situation critique sous la 

supervision d’un urgentiste formé à l’échographie ou d’un radiologue.  

Au Canada, la formation à l’échographie fait également partie intégrante du cursus 

universitaire de formation à la médecine d’urgence et s’inspire des recommandations de 

l’ACEP.  L’objectif est l’autonomisation de l’étudiant avant la fin de son cursus afin de 
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permettre la réalisation d’une échographie ciblée 24 heures sur 24 aux urgences. 20 à 50 

échographies par organe cible doivent être réalisées au cours de la formation, également 

sous la supervision d’un médecin formé à l’échographie [12 – 15].  
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III. ETUDE 

 

MATERIEL ET METHODES 

Nous avons choisi de réaliser une étude descriptive multicentrique régionale sur 

l’ensemble des médecins exerçant dans les services d’urgence de Lorraine au cours du 

premier semestre 2014.  

Pour commencer chaque service d’urgence de Lorraine a été contacté afin de recueillir la 

liste de leurs médecins. 

Ont été inclus les services d’urgences des établissements suivants : 

En Moselle : 

- Centre hospitalier régional de Mercy (Metz)  

- Clinique Claude-Bernard (Metz) 

- Hôpital d’Instruction des Armées de Legouest (Metz) 

- Centre hospitalier régional Bel-Air CHR (Thionville) 

- Centre hospitalier général Saint-Nicolas (Sarrebourg) 

- Hospitalor (Saint-Avold) 

- Centre hospitalier général (Forbach) 

- Centre hospitalier général Robert Pax (Sarreguemines) 

En Meurthe et Moselle : 

- Centre hospitalier régional et universitaire hôpital central (Nancy) 

- Centre hospitalier général (Pont à Mousson) 

- Centre hospitalier général Saint Charles (Toul) 

- Centre hospitalier général Maillot (Briey) 

- Centre hospitalier général Hôtel Dieu (Mont Saint Martin) 

- Centre hospitalier général (Lunéville) 

En Meuse : 

- Centre hospitalier général (Bar le Duc) 

- Centre hospitalier général Saint Nicolas (Verdun) 

Dans les Vosges : 
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- Centre hospitalier général de l’Ouest Vosgien (Vittel) 

- Centre hospitalier général Emile Durkheim (Epinal) 

- Centre hospitalier général Saint Charles (Saint-Dié des Vosges) 

- Centre hospitalier général (Remiremont) 

- Centre hospitalier général (Gérardmer)   

Pour ce faire deux types de questionnaire ont été utilisés. Il s’agissait de questionnaires 

papiers, adressés nominativement par courrier postal. 

Le premier était adressé à chaque chef de service des services d’urgence de Lorraine et 

comprenait neuf questions (Annexe 3).  

La première partie concernait les caractéristiques du service (questions 1 à 3) la seconde 

concernait le rapport entre le service et l’accès à l’imagerie (questions 4 et 5) et enfin la 

dernière partie traitait de l’accès à l’échographie au sein du service (questions 6 à 9). 

Le second questionnaire était adressé à chaque médecin exerçant dans un service d’urgence 

en Lorraine et comprenait dix-sept questions (Annexe 4). 

La première partie (questions 1 à 7) recueillait des données démographiques comme l’âge, le 

sexe, le statut médical, l’ancienneté dans un service d’urgence. 

La seconde (questions 8 à 10) concernait la formation à la pratique de l’échographie. 

La troisième partie (questions 11 à 16) détaillait les différentes modalités d’application de 

l’échographie au sein des services d’urgence. 

Enfin la question 17 traitait des perspectives d’avenir des médecins actuellement non 

formés. 

Au total 249 médecins ont été interrogés nominativement ainsi que les chefs de service des 

21 services d’urgence de Lorraine. 
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IV. RESULTATS 

A. CARACTERISTIQUES DES SERVICES D’URGENCE (SU) DE LORRAINE, RESULTATS ISSUS 

DU PREMIER QUESTIONNAIRE 

1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

1.1 ACTIVITE DES SERVICES D’URGENCE DE LORRAINE EN 2013 

Vingt et un services ont été interrogés et onze chefs de service d’urgence de Lorraine ont 

participé à l’étude, soit un taux de participation de 52%.  

1.1.1 EQUIVALENTS TEMPS PLEIN (ETP) 

Nous avons cherché à connaitre le nombre d’ETP présents dans les services d’urgence en 

Lorraine et par centre hospitalier répondeur. 

Le graphique 1 détaille le nombre d’ETP par centre répondeur en Lorraine. 

 

Graphique 1 : Nombre d’ETP par service d’urgence en Lorraine 

Les services d’urgences ayant répondu (11/21) comptaient un effectif moyen de quatorze 

ETP. La médiane était de douze ETP avec un écart type de dix ETP. 

 On retrouvait un minimum de quatre ETP pour les hôpitaux de Vittel (88) et de Saint-Dié 

(88) et un maximum de trente-huit ETP pour le service d’urgences adultes du CHU de Nancy 

(54). 
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1.1.2 PASSAGES ANNUELS 

Nous nous sommes intéressés au nombre annuel de patients pris en charge par les SU 

répondeurs de Lorraine. 

Le graphique 2 détaille les passages annuels en 2013 par centres hospitaliers répondeurs. 

  

 

Graphique 2 : Passages annuels en 2013 par centres hospitaliers répondeurs 

Le nombre moyen de patients pris en charge au sein des onze services d’urgences 

répondeurs était d’environ vingt-neuf mille sept cent personnes en 2013. La médiane était 

de vingt-neuf mille cinq cent trente-six avec un écart-type de dix mille huit cent soixante-

cinq personnes.  

On retrouvait des passages annuels minimum de huit mille six cent quarante-huit patients 

pour le service d’urgence de Vittel (88) et maximum de quarante-deux mille patients pour 

les urgences des centres hospitaliers du CHU de Nancy (54) et du CHR de Metz (57). 
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1.1.3 ACCES A L’IMAGERIE 

Nous avons cherché à savoir quelles étaient les modalités d’accès à l’imagerie des différents 

SU de Lorraine. 

Le graphique 3 décrit la répartition des services répondeurs par type de fonctionnement de 

leur service de radiologie. 

 

 

Graphique 3 : Modes de fonctionnement des services de radiologie des centres hospitaliers répondeurs 

Quatre services parmi les onze répondeurs (soit 36%) déclaraient bénéficier d’un accès à 

l’imagerie avec une présence médicale radiologique continue (18% des services avec une 

garde d’interne associée à une astreinte sénior, 18% des services avec une garde sénior 

exclusive). 

Sept services sur les onze répondeurs (soit 64%) travaillaient avec un service de radiologie 

fonctionnant sur un mode d’astreinte (présence médicale discontinue). 
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1.2 EQUIPEMENT DES SERVICES D’URGENCE (SU) DE LORRAINE 

1.2.1 INFORMATIONS GENERALES 

Nous avons cherché à savoir si les SU de Lorraine étaient équipés d’un échographe. 

Le graphique 4 décrit la répartition des SU de Lorraine selon leur accès à un équipement 

échographique. 

 

 

Graphique 4 : Equipement échographique des SU de Lorraine en 2013 

Quatre centres hospitaliers sur les onze services répondeurs (soit 36%) possédaient un 

échographe dédié au service d’urgences ; il s’agissait des SU des centres hospitaliers de 

Thionville (CHR), de Metz (CHR) en Moselle ; du SU de Forbach (Moselle) et du SU d’Epinal 

(Vosges). 

Un service d’urgence sur les onze répondeurs (soit 9%) bénéficiait de l’accès à un 

échographe partagé avec le service de réanimation médicale, il s’agissait du SU adulte du 

CHU de Nancy (Meurthe et Moselle). 

Le SU de Verdun (Meuse) déclarait être équipé d’un échographe embarqué en SMUR, dédié 

à l’activité pré hospitalière. 

Cinq SU sur les onze répondeurs (soit 46%) déclaraient ne pas être dotés d’équipement 

échographique. 
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1.2.2 CARACTERISTIQUES DES EQUIPEMENTS ECHOGRAPHIQUES 

Nous avons souhaité savoir de quels types de sondes étaient pourvus les échographes des 

services équipés. 

Le graphique 5 détaille les différents types d’équipement des services dotés d’un 

échographe. 

  

 

Graphique 5 : Types de sondes des échographes des SU de Lorraine 

Sur les onze services d’urgences répondeurs, cinq déclaraient être équipés d’un échographe. 

Parmi ces cinq services :  

- 5/5 (100%) des équipements échographiques des services d’urgences étaient 

pourvus d’une sonde sectorielle permettant la réalisation d’échocardiographies 

trans-thoraciques ;  

- 4/5 (80%) des échographes étaient également dotés d’une sonde linéaire ;  

- 3/5 (60%) des équipements d’une sonde convexe. 
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1.2.3 DOSSIER MEDICOTECHNIQUE 

Nous avons ensuite cherché à savoir, parmi les services équipés d’un échographe, quels 

étaient ceux dont la dotation avait été précédée par la réalisation d’un dossier 

médicotechnique. 

Sur les onze services ayant participé à l’étude, cinq services déclaraient être équipés d’un 

échographe.  

Deux SU sur les cinq équipés (soit 40%) avaient eu une dotation suite à la réalisation d’un 

dossier médicotechnique.  

Il s’agissait des SU de Thionville et de Metz (CHR) en Moselle. 

 

1.2.4 PROJET D’ACQUISITION 

Nous nous sommes intéressés au souhait des services d’urgences de Lorraine d’acquérir ou 

de compléter leur matériel échographique.  

Le graphique 6 décrit la répartition des services selon leur projet d’équipement. 

 

 

Graphique 6 : SU de Lorraine selon leur Projet d’acquisition ou de renforcement  
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Parmi les onze services répondeurs, sept services nous ont fait part de leur positionnement 

par rapport à un éventuel projet d’acquisition de matériel échographique. Les quatre autres 

services étaient déjà dotés d’un échographe au sein de leur service.  

Trois SU sur les sept répondeurs (soit 43%) déclaraient désirer s’équiper d’un échographe. Il 

s’agissait des SU des hôpitaux de Briey (54), de Sarreguemines (57) et de Verdun (55), ce 

dernier étant déjà équipé d’un échographe embarqué en SMUR.  

Un service sur les sept répondeurs (soit 14%) déclarait vouloir acquérir un échographe dédié 

à l’activité pré hospitalière ; il s’agissait du SU de Forbach (57), déjà doté d’un échographe au 

sein du service. 

Trois services sur les sept répondeurs (soit 43%), n’ayant pas d’accès à un échographe, 

déclaraient ne pas vouloir acquérir de matériel échographique. Il s’agissait des SU de Saint-

Dié et Vittel dans les Vosges, ainsi que du SU de Sarrebourg en Moselle. 
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2. DONNEES ANALYTIQUES 

2.1 EXHAUSTIVITE DES RESULTATS 

2.1.1 SERVICES REPONDEURS 

Nous avons contacté les chefs de service des vingt et un SU de Lorraine (cf. tableau 1 page 

X), onze d’entre eux ont participé à l’étude, soit un taux de réponse de 52%. 

2.1.2 PASSAGES ANNUELS EN LORRAINE 

Selon les données de l’Observatoire Régional des Urgences de Lorraine (ORULOR) les 

services d’urgences de Lorraine ont enregistré un nombre de passages annuels d’environ 

quatre cent-trente mille patients adultes [121].  

Nous nous sommes intéressés au taux de passages annuels en 2013 des services répondeurs 

par rapport à l’activité globale régionale. 

Le graphique 7 décrit la répartition par centres hospitaliers des passages dans les SU de 

Lorraine en 2013. 

 

Graphique 7 : répartition des passages annuels au sein des SU de Lorraine en 2013 

 

Les services ayant participé à cette étude représentent des passages cumulés de deux cent 

quatre-vingt-seize mille neuf cent vingt-cinq patients adultes soit plus de deux tiers de 

l’activité régionale (69%).
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2.1.3 PAR DEPARTEMENT 

Nous avons cherché à savoir quelle était la distribution par département des services ayant 

participé à cette étude. 

Sur les onze services répondeurs, cinq étaient situés en Moselle, soit 46%. 

Un service sur les onze répondeurs (soit 9%) était situé en Meuse. Deux services sur les onze 

répondeurs (soit 18%) étaient situés en Meurthe et Moselle et trois services sur les onze 

répondeurs (soit 27%) dans les Vosges. 
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 ETABLISSEMENT SU REPONDEUR 

1 54 CHG BRIEY OUI 

2 54 CHG LUNEVILLE NON 

3 54 CHG Mt St MARTIN NON 

4 54 CHU NANCY OUI 

5 54 CHG PONT-A-MOUSSON NON 

6 54 CHG TOUL NON 

7 55 CHG BAR LE DUC NON 

8 55 CHG VERDUN OUI 

9 57 CHG FORBACH OUI 

10 57 CHR METZ OUI 

11 57 CHR THIONVILLE OUI 

12 57 HIA LEGOUEST METZ NON 

13 57 CLINIQUE CLAUDE BERNARD METZ NON 

14 57 CHG SARREBOURG OUI 

15 57 CHG SARREGUEMINES OUI 

16 57 CHG SAINT AVOLD NON 

17 88 CHG EPINAL PARTIEL 

18 88 CHG GERARDMER NON 

19 88 CHG REMIREMONT NON 

20 88 CHG SAINT DIE OUI 

21 88 CHG VITTEL OUI 

Tableau 1 : participation à l’étude par centres hospitaliers 
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2.2 EQUIPEMENT ECHOGRAPHIQUE 

2.2.1 ET ACCES A LA RADIOLOGIE 

Nous avons cherché à savoir quels étaient les modes de fonctionnement des services de 

radiologie travaillant avec les SU équipés d’un échographe d’une part et non équipés d’autre 

part. 

Le graphique 8 détaille les modes de fonctionnement des services de radiologie des centres 

hospitaliers dont le SU était équipé d’un échographe. 

 

 

Graphique 8 : Fonctionnement des services de radiologie en relation avec les SU équipés d’un échographe 

Sur les cinq services équipés d’un échographe, trois (soit 60%) déclaraient avoir recours à un 

service de radiologie fonctionnant sur un mode d’astreinte médicale. Il s’agissait des SU 

suivants : 

- CHG de Forbach (57) ; 

- CHR de Thionville (57) ; 

- CHG d’Epinal (88). 

Les deux autres (soit 40%) bénéficiaient d’une présence médicale continue avec une garde 

d’interne associée à une astreinte sénior. Il s’agissait des SU suivants : 

- CHR de Metz (57) ; 

- CHU de Nancy (54). 
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Le graphique 9 détaille les modes de fonctionnement des services de radiologie des centres 

hospitaliers dont le SU n’était pas équipé d’un échographe. 

 

 

Graphique 9 : Fonctionnement des services de radiologie en relation avec les SU non équipés d’un 

échographe 

 

Sur les six SU non équipés d’un échographe, quatre (soit 67%) déclaraient avoir accès à un 

service de radiologie fonctionnant sur un mode d’astreinte médicale. Il s’agissait des SU 

suivants : 

- CHG de Briey (54) ;  

- CHG de Sarrebourg (57) ;  

- CHG de Saint-Dié (88) ; 

- CHG de Vittel (88). 

Les deux autres SU, soit 33%, déclaraient bénéficier d’une présence médicale continue au 

sein de leur service de radiologie avec un fonctionnement sur un mode de garde. Il s’agissait 

des SU suivants : 

- CHG de Sarreguemines (57) ; 

- CHG de Verdun (55). 
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2.2.2 ET PASSAGES ANNUELS 

Nous nous sommes intéressés à l’équipement en matériel échographique des SU de Lorraine 

selon leurs passages annuels. 

Le graphique 10 décrit la répartition des SU selon leurs passages en 2013 et leur équipement 

échographique. 

 

 

Graphique 10 : Répartition des services répondeurs selon leurs passages annuels et leur équipement 

échographique 

Cinq SU sur les onze répondeurs déclaraient avoir des passages annuels inférieurs à 

trente mille patients en 2013. Ces cinq services, soit 100%, n’étaient pas dotés d’un 

échographe. Il s’agissait des SU suivants : 

- CHG de Briey (54) ;  

- CHG de Verdun (55) ;  

- CHG de Sarrebourg (57) ;  

- CHG de Saint-Dié (88) ; 

- CHG de Vittel (88).  

Le SU de Verdun déclarait avoir la possibilité d’utiliser l’équipement échographique du 

service de réanimation médicale. 
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Cinq SU déclaraient avoir des passages supérieurs à trente mille patients en 2013.  

Trois SU parmi ces cinq services (soit 60%) étaient dotés d’un échographe, il s’agissait des SU 

suivants : 

- CHG de Forbach (57) ; 

- CHR de Metz (57) ;  

- CHR de Thionville (57). 

Le SU du CHG de Sarreguemines (soit 20%) déclarait ne pas être équipé d’un échographe. 

Un SU parmi ces cinq services (soit 20%) expliquait être équipé d’un échographe, cette 

dotation étant mutualisée avec le service de réanimation médicale. Il s’agissait du SU adulte 

du CHU de Nancy (54). 
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2.2.3 ET EQUIVALENTS TEMPS PLEIN FORMES 

Nous nous sommes interrogés sur le taux d’ETP formés à la pratique de l’échographie à la 

fois au sein des SU équipés d’un échographe mais aussi au sein des SU non équipés. 

Le tableau 2 détaille le pourcentage de formation dans les centres équipés. 

 ETABLISSEMENT POURCENTAGE D'ETP FORMES 

1 54 CHU NANCY 23,68 

2 57 CHR THIONVILLE 53,13 

3 57 CHR METZ 30,77 

4 57 CHG FORBACH 8,33 

5 88 CHG EPINAL 20 

 

Tableau 2 : taux d’ETP formés à l’échographie par SU dotés d’un échographe 

Sur les onze services ayant participé à l’étude, cinq déclaraient être équipés d’un 

échographe. Le taux moyen de formation à la pratique de l’échographie au sein de ces 

services était de 27%. La médiane était de huit ETP formés pour un écart type de 3,65 ETP 

formés. 

Le tableau 3 détaille le pourcentage de formation des ETP des SU non équipés. 

 ETABLISSEMENT POURCENTAGE D'ETP FORMES 

1 54 CHG BRIEY 31 

2 55 CHG VERDUN 92 

3 57 CHG SARREBOURG 0 

4 57 CHG SARREGUEMINES 40 

5 88 CHG SAINT DIE 37,5 

6 88 CHG VITTEL 25 

 

Tableau 3 : taux d’ETP formés à l’échographie par SU non équipés d’un échographe 

Sur les onze services répondeurs, six déclaraient ne pas être équipé d’un échographe dédié 

au SU. Le taux moyen de formation à la pratique de l’échographie au sein de ces services 

était de 38%. La médiane était de 1,75 ETP formés pour un écart type de 3,64 ETP formés. 
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2.3 PROJET D’EQUIPEMENT 

2.3.1 ET ACCES A LA RADIOLOGIE 

Nous avons souhaité savoir quelles étaient les modalités de fonctionnement des services de 

radiologie des centres souhaitant doter leur SU d’un échographe, ainsi que des centres 

n’ayant pas pour souhait de s’équiper. 

Parmi les onze services répondeurs, quatre souhaitaient acquérir du matériel 

échographique.  

Deux d’entre eux, soit 50%, déclaraient avoir accès à un service d’imagerie fonctionnant sur 

un mode d’astreinte, la seconde moitié à un service de radiologie avec présence médicale 

continue (garde senior). Il s’agissait des SU suivants : 

- CHG de Verdun (55) et CHG de Sarreguemines (57): Garde de sénior de radiologie ; 

- CHG de Briey (54) et CHG de Forbach (57) : Astreinte médicale de radiologie.  

Trois SU sur les onze répondeurs ne souhaitaient pas s’équiper de matériel 

échographique. Ces trois services, la totalité travaillait en lien avec un service de radiologie 

fonctionnant sur un mode d’astreinte. Il s’agissait des SU suivants : 

- CHG de Sarrebourg (57) ; 

- CHG de Vittel (88) ; 

- CHG de Saint-Dié (88). 
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2.3.2 ET PASSAGES ANNUELS 

Nous nous sommes intéressés aux projets d’équipement en matériel échographique des SU 

de Lorraine selon le nombre de leurs passages annuels. 

 

Le tableau 4 détaille les passages en 2013 des SU souhaitant s’équiper d’un échographe. 

 ETABLISSEMENT PASSAGES 2013 

1 54 CHG BRIEY 23000 

2 55 CHG VERDUN 27800 

3 57 CHG FORBACH 31271 

4 57 CHG SARREGUEMINES 37195 

 TOTAL 119266 

Tableau 4 : Passages en 2013 par services désirant s’équiper d’un échographe 

 

Parmi les onze services répondeurs, quatre désiraient acquérir du matériel échographique. 

Le nombre moyen patients pris en charge en 2013 de ces services s’élevait à presque 30000 

personnes. La médiane était de 29536 patients pour un écart type de 5975 patients. Ces 

quatre services représentaient environ 28% (119266/430000) des passages annuels en 

Lorraine en 2013.  

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

Le tableau 5 détaille les passages en 2013 des SU ne souhaitant pas s’équiper de matériel 

échographique. 

 

 ETABLISSEMENT PASSAGES 2013 

1 57 CHG SARREBOURG 22500 

2 88 CHG SAINT-DIE 22511 

3 88 CHG VITTEL 8648 

 TOTAL 53659 

Tableau 5 : Passages en 2013 par services ne souhaitant pas s’équiper d’un échographe 

 

Parmi les onze services répondeurs, trois ne souhaitaient pas acquérir un échographe. Le 

nombre moyen de patients pris en charge en 2013 de ces services s’élevait à presque 18000 

personnes. La médiane était de 22500 patients avec un écart type de 8001 patients. Ces trois 

services représentaient 12,5% (53659/430000) des passages annuels en Lorraine en 2013. 
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2.3.3 ET EQUIVALENTS TEMPS PLEIN FORMES 

Nous nous sommes ensuite interrogés sur le taux d’ETP formés à la pratique de 

l’échographie au sein des SU souhaitant s’équiper d’un échographe (ou compléter leur 

équipement) ainsi qu’au sein des SU ne désirant pas acquérir de matériel échographique. 

Le tableau 6 détaille le pourcentage de formation dans les centres souhaitant doter leur SU 

d’un échographe. 

 

 ETABLISSEMENT POURCENTAGE D’ETP FORMES 

1 54 CHG BRIEY 31 

2 55 CHG VERDUN 92 

3 57 CHG FORBACH 8,33 

4 57 CHG SARREGUEMINES 40 

Tableau 6 : Taux d’ETP formés à l’échographie par SU souhaitant s’équiper d’un échographe 

 

Sur les onze services ayant participé à l’étude, quatre déclaraient souhaiter acquérir un 

échographe.  

 Le taux moyen de formation à la pratique de l’échographie au sein de ces services était de 

43%. La médiane était de trois ETP formés avec un écart type de 4,21 ETP formés. 
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Le tableau 7 détaille le pourcentage de formation dans les centres ne souhaitant pas 

acquérir d’échographe. 

 

 ETABLISSEMENT POURCENTAGE D’ETP FORMES 

1 57 CHG SARREBOURG 0 

2 88 CHG SAINT-DIE 37,5 

3 88 CHG VITTEL 25 

Tableau 7 : Taux d’ETP formés à l’échographie par SU ne souhaitant pas s’équiper d’un échographe 

 

Sur les onze services ayant participé à l’étude, trois déclaraient ne pas vouloir être doté d’un 

échographe.  

 Le taux moyen de formation à la pratique de l’échographie au sein de ces services était de 

21%. La médiane était de 1 ETP formé pour un écart type de 0,76 ETP formé. 

2.4 INTERET DE L’ECHOGRAPHIE AUX URGENCES 

Nous avons demandé aux chefs des services d’urgences de Lorraine ce qu’ils pensaient de la 

pratique de l’échographie aux urgences par l’intermédiaire de deux questions : 

- Pensez-vous que l’utilisation de l’échographie aux urgences facilite l’accès à 

l’imagerie ?  

- Pensez-vous que l’utilisation de l’échographie aux urgences améliore la prise en 

charge des patients ? 

7/11 (soit 64%) des répondeurs pensaient que l’accès à l’imagerie était facilité par 

l’utilisation de l’échographie aux urgences. 

9/11 (soit 82%) des répondeurs pensaient que la prise en charge des patients était améliorée 

par l’utilisation de l’échographie aux urgences.   
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B. ETAT DES LIEUX ET FORMATION A L’ECHOGRAPHIE DES URGENTISTES DE LORRAINE, 

RESULTATS ISSUS DU SECOND QUESTIONNAIRE 

1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

1.1 MEDECINS REPONDEURS 

Nous avons interrogé nominativement deux cent quarante-huit médecins urgentistes 

exerçant au sein des vingt et un centres hospitaliers contactés.  

Le graphique 11 décrit la répartition des médecins répondeurs selon leur établissement de 

référence. 

 

 

Graphique 11: répartition des médecins répondeurs par centres hospitaliers interrogés 

Parmi les deux-cent quarante-huit médecins contactés, cent quarante-huit réponses avaient 

été enregistrées, réparties sur dix-neuf des vingt et un centres hospitaliers interrogés, aucun 

médecin exerçant au sein des SU des CHG de Lunéville (54) et de Gérardmer (88) n’avait 

participé à notre étude. 

Quatre médecins avaient omis de préciser leur établissement hospitalier de référence.  
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1.2 AGE 

Nous avons cherché à savoir quelle était la moyenne d’âge des médecins urgentistes ayant 

participé à cette étude.  

 

Le tableau 8 détaille les moyennes d’âge par établissements hospitaliers des médecins 

répondeurs (cf. page X). 

L’âge moyen des médecins urgentistes répondeurs était de quarante-deux ans avec un 

minimum de trente-cinq ans pour le SU adulte du CHU de Nancy (54) et un maximum de 

cinquante-quatre ans pour le service d’urgence de Vittel (88). 

L’âge médian était de 40,5 ans pour un écart type de 9,9 ans. 
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 ETABLISSEMENT AGE MOYEN 

1 54 CHG BRIEY 41,00 

2 54 CHU NANCY 35,68 

3 54 CHG MONT SAINT MARTIN 47,00 

4 54 CHG PONT A MOUSSON 50,00 

5 54 CHG TOUL 41,38 

6 55 CHG BAR LE DUC 43,40 

7 55 CHG VERDUN 41,25 

8 57 CHG FORBACH 45,67 

9 57 HIA LEGOUEST 39,00 

10 57 CLINIQUE CLAUDE BERNARD 38,00 

11 57 CHR METZ 43,73 

12 57 CHG SARREBOURG 47,00 

13 57 CHG SARREGUEMINES 52,38 

14 57 CHG SAINT AVOLD 47,17 

15 57 CHR THIONVILLE 38,38 

16 88 CHG EPINAL 38,78 

17 88 CHG REMIREMONT 41,83 

18 88 CHG ST DIE 51,50 

19 88 CHG VITTEL 54,50 

20 NON PRECISE 44,00 

 

Tableau 8: âges moyens des médecins urgentistes par centres hospitaliers. 
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1.3 SEX-RATIO 

Nous nous sommes interrogés sur la répartition hommes/femmes parmi les cent quarante-

huit médecins urgentistes ayant participé à notre étude.  

Le graphique 12 représente le sex-ratio des médecins répondeurs (cf. page X). 

Deux tiers des médecins urgentistes répondeurs étaient de sexe masculin. 

1.4 STATUT MEDICAL 

Nous avons cherché à connaitre les statuts médicaux des cent quarante-huit médecins ayant 

participé à l’étude. 

Le graphique 13 représente la répartition des médecins répondeurs selon leur statut médical 

(cf. page X). 

Les praticiens hospitaliers titulaires (PHT) représentaient 57% (85/148) des médecins 

répondeurs.  

Les praticiens hospitaliers contractuels (PHC) représentaient 17% (25/148) des  médecins 

répondeurs.  

Les assistants hospitaliers (AH) représentaient 16% (23/148) des médecins répondeurs.  

Les praticiens attachés (PHA) représentaient 7% (11/148) des médecins répondeurs.  

Quatre médecins (soit 3%) déclaraient bénéficier d’un statut médical « autre ». 
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1.5 CURSUS 

Nous avons cherché à savoir quelle était la formation initiale à la médecine d’urgence des 

médecins répondeurs. 

Le graphique 14 représente la répartition des médecins répondeurs selon leur cursus de 

formation à la médecine d’urgence (cf. page X). 

Les médecins urgentistes répondeurs étaient en majorité titulaires de la Capacité de 

Médecine d’Urgence (CMU) (96/148, soit 65%). 

Quarante-deux médecins sur les cent quarante-huit répondeurs, soit 28%, étaient issus de la 

filière Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires de médecine d’urgence (DESC MU). 

On retrouvait également six médecins (soit 4%) issus de la filière médecine générale sans 

capacité de médecine d’urgence. 

Enfin, un médecin avait un diplôme étranger ; un médecin était titulaire du Diplôme 

d’Etudes Spécialisées (DES) de chirurgie plastique, deux médecins étaient anesthésiste-

réanimateurs, et étaient titulaires respectivement du DES et du Certificat d’Etudes 

Spécialisées (CES) d’anesthésie réanimation. 
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Graphique 12 : Sex-ratio des médecins urgentistes de Lorraine en 2013 

 

 

Graphique 13 : Répartition des médecins urgentistes répondeurs selon leur statut médical 

 

 

Graphique 14 : Répartition des médecins urgentistes répondeurs selon leur cursus de formation 
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1.6 EXPERIENCE EN SU 

Nous nous sommes intéressés à l’ancienneté des médecins urgentistes répondeurs. Les 

graphiques 15 et 16 détaillent la répartition des médecins répondeurs par année de thèse et 

par début d’exercice professionnel en SU (cf. page X). 

1.6.1 ANNEES DE THESE 

Parmi les cent quarante-huit médecins ayant participé à l’étude, plus de la moitié (82/148 

soit 55%) avaient soutenu leur thèse après l’an 2000. La médiane était l’année 2004 avec un 

écart-type de 8,5 ans. 

La période 2011 à 2014 correspondait à l’année de thèse de vingt-huit des cent quarante-

huit médecins répondeurs (soit 19%). La période 2001 à 2010 correspondait à l’année de 

thèse de cinquante-quatre des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit 36%). La 

période 1991 à 2000 correspondait à l’année de thèse de trente-six des cent quarante-huit 

médecins répondeurs (soit 24%). La période 1981 à 1990 correspondait à l’année de thèse 

de vingt et un des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit 14%). La période 1973 à 

1980 correspondait à l’année de thèse de cinq des cent quarante-huit médecins répondeurs 

(soit un peu plus de 3%). 

1.6.2 DEBUT D’EXERCICE DANS UN SU 

Trente et un des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit 21%) avaient au maximum 

trois ans d’expérience en SU.  

Soixante et un des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit un peu plus de 41%) 

avaient débuté leur exercice professionnel au sein d’un SU entre 2001 et 2010.  

Quarante-sept des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit 32%) avaient débuté leur 

exercice professionnel au sein d’un SU entre 1991 et 2000.   

Enfin huit des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit un peu plus de 5%) avaient 

débuté leur exercice professionnel au sein d’un SU entre 1981 et 1990.  

La médiane de l’année de début d’exercice en SU était 2004 pour un écart-type de 7,54 ans. 
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Graphique 15 : Répartition des médecins répondeurs par année de thèse 

 

 

 

 

Graphique 16 : Répartition des médecins répondeurs par année de début d’exercice dans un SU 
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1.7 MEDECINS FORMES A LA PRATIQUE DE L’ECHOGRAPHIE AUX URGENCES 

Nous avons souhaité savoir combien de médecins urgentistes étaient formés à la pratique de 

l’échographie en Lorraine. 

Le graphique 17 décrit le pourcentage de médecins répondeurs formés à l’échographie. 

 

 

Graphique 17 : Taux de formation à l’échographie des médecins répondeurs 

 

Parmi les cent quarante-huit médecins ayant participé à l’étude ; soixante-six soit 45%, 

déclaraient avoir suivi une formation à la pratique de l’échographie. 

Quatre-vingt-deux des cent quarante-huit médecins répondeurs (soit 55%) n’étaient pas 

formés à la pratique de l’échographie. 
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2. DONNEES ANALYTIQUES 

2.1 EXHAUSTIVITE DES RESULTATS 

Nous nous sommes interrogés sur le taux de médecins urgentistes ayant participé à notre 

étude, d’une façon globale ainsi que par département et par centres hospitaliers. 

2.1.1 MEDECINS INTERROGES ET MEDECINS REPONDEURS 

Le graphique 18 rapporte le taux de médecins répondeurs et non répondeurs (cf. page X). 

Cent quarante-huit réponses de médecins urgentistes ont été enregistrées sur deux cent 

quarante-huit interrogés soit un taux de participation de 60%. 

2.1.2 PAR DEPARTEMENT 

Le graphique 19 décrit les taux de participation à l’étude des médecins par département (cf. 

page X). Quatre réponses étaient exclues, les médecins n’ayant pas mentionné leur centre 

hospitalier de référence. 

Les taux de participation à notre étude des médecins interrogés, par département, 

s’étendaient d’un minimum de 50% pour la Moselle à un maximum de 75% pour la Meuse. 

Le taux moyen de participation était de 63,5%. Le nombre moyen de médecins répondeurs 

par département était de 36 avec une médiane de 32,5 médecins répondeurs et un écart 

type de  17,45. 

En Meurthe et Moselle, quarante-deux médecins parmi les soixante-neuf interrogés, avaient 

participé à l’étude, soit 61%.  

En Meuse, vingt-et-un médecins parmi les vingt-huit interrogés avaient répondu au 

questionnaire, soit 75%.  

En Moselle, sur cent dix-sept médecins sollicités, cinquante-huit réponses avaient été 

enregistrées, soit 50%. 

Dans les Vosges, le taux de réponse s’élevait à 68% avec vingt- trois médecins répondeurs 

sur trente-quatre interrogés. 
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2.1.3 PAR CENTRE 

Le graphique 20 détaille le pourcentage de médecins urgentistes répondeurs par centre 

hospitalier (cf. page X). Le centre hospitalier de Lunéville est exclu des résultats car nous 

n’avons pas eu la possibilité d’interroger nominativement les médecins urgentistes y 

exerçant. 

Les cent quarante-huit réponses enregistrées étaient réparties sur dix-neuf centres 

hospitaliers.  

Le taux de réponses enregistrées par centre variait de 0% de participation pour les urgences 

de Gérardmer (88) à 89% de participation pour le service d’urgences de Verdun (55). 

Le taux moyen de répondeurs par centre était de 53%. Le nombre moyen de médecins 

répondeurs par centre était de 7,2 avec une médiane de 6 médecins répondeurs par centre 

et un écart type de 6,71. 
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Graphique 18 : taux de médecins urgentistes ayant participé à l’étude 

 

Graphique 19 : pourcentage de médecins répondeurs par département 

 

Graphique 20 : pourcentages de médecins répondeurs par centres hospitaliers sollicités. 
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2.2 TAUX DE FORMATION A LA PRATIQUE DE L’ECHOGRAPHIE 

Nous avons souhaité savoir combien de médecins urgentistes répondeurs étaient formés à la 

pratique de l’échographie en Lorraine, par département et par centres hospitaliers, en 2013. 

2.2.1 EN LORRAINE 

Le graphique 21 rapporte le taux de formation à l’échographie des médecins répondeurs (cf. 

page X). 

Parmi les cent quarante-huit médecins urgentistes ayant participé à notre étude, 66/148, 

soit 45%, déclaraient être formés à la pratique de l’échographie. 

2.2.2 PAR DEPARTEMENT 

Le graphique 22 rapporte le taux de formation à l’échographie des médecins répondeurs par 

département (cf. page X). Quatre réponses ont été exclues, ne mentionnant pas leur centre 

hospitalier de rattachement. 

31% (13/42) des répondeurs de Meurthe et Moselle déclaraient être formés à 

l’échographie ; 71% (15/21) des répondeurs de Meuse ; 45% (26/58) des répondeurs de 

Moselle et 39% (9/23) des répondeurs des Vosges. 

Le taux moyen de formation à l’échographie était de 46,5%, le nombre moyen de médecins 

répondeurs formés par département était de 15,75. La médiane était de 14 médecins formés 

par département avec un écart type de 7,27. 
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2.2.3 PAR CENTRE 

Le graphique 23 détaille les taux de formation à l’échographie des médecins répondeurs par 

centres hospitaliers (cf. page X). 

Les taux de formation des répondeurs par centre hospitalier variaient de 0% à 100% avec un 

taux moyen de 43%, un nombre moyen de médecins formés par établissement de 3,31. La 

médiane des médecins urgentistes formés était de 2 par centre avec un écart type de 3,86. 

Par établissement on retrouvait, par ordre croissant, un taux de formation à l’échographie 

de : 

- 0% (0/6) pour le CHG de Saint-Avold (57), (0/3) pour le CHG de Sarrebourg (57) et 

(0/1) pour le CHG de Pont à Mousson (54) ; 

- 11% (1/9) pour le CHG de Forbach (57) ; 

- 12,5% (1/8) pour le CHG de Toul (54) ; 

- 20% (1/5) pour le CHG de Bar le Duc (55) ; 

- 32% (9/28) pour le CHU de Nancy (54) ; 

- 33% (3/9) pour le CHG d’Epinal (88) et (2/6) pour le CHG de Saint-Dié (88) ; 

- 50% (1/2) pour le CHG de Mont-Saint-Martin (54); (4/8) pour le CHG de 

Sarreguemines (57) ; (3/6) pour le CHG de Remiremont (88) et (1/2) pour le CHG de 

Vittel (88) ; 

- 53% (8/15) pour le CHR de Metz (57) ; 

- 67% (2/3) pour le CHG de Briey (57) ; 

- 69% (9/13) pour le CHR de Thionville (57) ; 

- 87,5% (14/16) pour le CHG de Verdun (55) ; 

- 100% (2/2) et (2/2) pour la Clinique Claude Bernard et l’HIA Legouest à Metz (57) 
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Graphique 21 : taux de formation à la pratique de l’échographie des médecins répondeurs 

 

 

Graphique 22 : taux de formation à la pratique de l’échographie par département 

 

 

Graphique 23 : taux de formation à la pratique de l’échographie par établissements 
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2.2.4 SEX RATIO 

Le graphique 24 détaille la répartition homme/femme des médecins répondeurs formés à la 

pratique de l’échographie (cf. page X). 

48/66, soit 73%, des médecins formés à l’échographie étaient de sexe masculin. 

2.2.5 AGE 

Le graphique 25 décrit la répartition des médecins répondeurs formés à la pratique de 

l’échographie par tranches d’âges (cf. page X). 

20/66 soit 30% des médecins urgentistes formés avaient entre 29 et 35 ans. 

37/66 soit 56% des médecins urgentistes formés avaient entre 36 et 50 ans. 

9/66 soit 14% des médecins urgentistes formés avaient plus de 50 ans. 

86% des médecins urgentistes répondeurs formés à l’échographie avaient au maximum 

cinquante ans. L’âge moyen des médecins urgentistes formés à l’échographie était de 42,20 

ans, avec une  médiane de 41 ans et un écart type de 9,85. 

2.2.6 STATUT MEDICAL 

Le graphique 26 décrit la répartition des médecins répondeurs formés à la pratique de 

l’échographie selon leur statut médical (cf. page X). 

Plus des deux-tiers (68%, 45/66) des médecins formés à l’échographie étaient praticiens 

hospitaliers titulaires. 

Neuf médecins sur les soixante-six formés à l’échographie, soit 14%, étaient praticiens 

hospitaliers contractuels (PHC).   

Sept médecins sur les soixante-six formés à l’échographie, soit 11%, étaient assistants 

hospitaliers (AH). 

Trois médecins sur les soixante-six formés à l’échographie, soit 4%, étaient praticiens 

attachés (PHA). 

Enfin on retrouvait 3% (2/66) des médecins formés à l’échographie qui déclaraient bénéficier 

d’un statut médical « autre ». 
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Graphique 24 : sex-ratio des médecins urgentistes répondeurs formés à la pratique de l’échographie 

 

 

Graphique 25 : répartition des médecins formés à la pratique de l’échographie par tranches d’âges. 

 

 

Graphique 26 : Répartition des médecins formés à la pratique de l’échographie par statuts médicaux. 
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2.2.7 EXPERIENCE EN SU 

Nous avons souhaité connaitre l’ancienneté des médecins urgentistes répondeurs formés à 

la pratique de l’échographie 

Le graphique 27 décrit la répartition des médecins formés à l’échographie selon leur année 

de thèse. 

 

Graphique 27 : Répartition des médecins formés à la pratique de l’échographie selon leur année de thèse. 

Un médecin formé à l’échographie avait soutenu sa thèse entre 1973 et 1980.  

Six des soixante-six médecins formés à l’échographie, soit 9%, avaient soutenu leur thèse 

entre 1981 et 1990.  

Quinze des soixante-six médecins formés à l’échographie, soit 23%, avaient soutenu leur 

thèse entre 1991 et 2000. 

Trente-trois des soixante-six médecins formés à l’échographie, soit 50%, avaient soutenu 

leur thèse entre 2001 et 2010.  

Onze des soixante-six médecins formés à l’échographie, soit 17%, avaient soutenu leur thèse 

entre 2011 et 2014.  

67% des médecins formés à la pratique de l’échographie ont soutenu leur thèse après l’an 

2000. La médiane était l’année 2004 avec un écart-type de 9,09 ans. 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

1973 -
1980

1981 -
1990

1991 -
2000

2001 -
2010

2011 -
2014

1 

6

15 

33 

11 



93 
 

Le graphique 28 décrit la répartition des médecins formés à la pratique de l’échographie 

selon leur début d’exercice en SU. 

 

Graphique 28 : Répartition des médecins formés à l’échographie selon leur année de début d’exercice en SU. 

15% (10/66) des médecins formés avaient au maximum trois années d’expérience en SU. 

50% (33/66) des médecins formés travaillaient dans un SU depuis la période 2001 à 2010. 

30% (20/66) des médecins formés travaillaient dans un SU depuis la période 1991 à 2000. 

5% (3/66) des médecins formés à l’échographie travaillaient dans un SU depuis la période 

1986 à 1990. 

La moitié (33/66) des médecins formés déclaraient avoir moins de dix ans d’expérience 

professionnelle en SU. La médiane était l’année 2004 avec un écart-type de 7,08 ans. 
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2.3 TYPE DE FORMATION A L’ECHOGRAPHIE 

2.3.1 INFORMATIONS GENERALES 

Nous avons souhaité savoir quelles étaient les formations suivies pas les médecins 

urgentistes répondeurs formés à la pratique de l’échographie aux urgences. 

Le graphique 29 détaille la répartition des médecins formés à l’échographie selon leur type 

de formation.  

 

Graphique 29: Répartition des médecins selon leur cursus de formation à l’échographie. 

 

On retrouvait trente des soixante-six médecins formés, soit 45%, titulaires uniquement du 

DIU module urgences. 

Trois des soixante-six médecins formés, soit 5%, étaient titulaires du DIU TUSAR. 
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Six des soixante-six médecins formés, soit 9%, associaient les formations PREP et DIU 
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(PREC). 

PREP; 20% 

DIU MODULE 
URGENCES; 45% 

DIU TUSAR; 5% 

DIU MODULE 
URGENCES + PREP; 

9% 

1% 

1% 

2% 

17% 

PREP
DIU MODULE URGENCES
DIU TUSAR
DIU MODULE URGENCES + PREP
PREP + PREC
DIU MODULE URGENCES + DIU MONITORAGE ET ULTRASONOGRAPHIE EN PREHOSPITALIER ET SAUV
DIU MODULE URGENCES + PREP + DIU ABDO ET UROGENITAL
AUTRES



95 
 

Un médecin avait suivi les formations PREP, DIU module urgences et DIU module abdomen 

et urogénital. 

Un médecin était titulaire du DIU module urgences ainsi que du DIU monitorage et 

ultrasonographie en préhospitalier et en SU. 

Le DIU module urgences concernait trente-huit médecins, soit 58% des médecins formés à 

l’échographie. Le PREP concernait vingt-et-un médecins, soit 32% des médecins formés à 

l’échographie. 

Plus des trois quarts de médecins (83%) formés à la pratique de l’échographie étaient 

titulaires du PREP, du DIU module urgences ou du DIU TUSAR. 

Onze médecins formés à l’échographie et non titulaire du PREP, du DIU module urgences ou 

du DIU TUSAR, représentaient 17% de l’ensemble des médecins formés. On retrouvait chez 

ces médecins les cursus suivants, par ordre de fréquence : 

- le DIU monitorage et ultrasonographie en préhospitalier et en SUV, soit quatre 

médecins sur soixante-six (6%) ; 

- le DIU d’échographie générale, soit deux médecins sur soixante-six (3%) ; 

- la capacité d’angiologie, soit un médecin sur soixante-six (1,5%) ; 

- le DIU d’échographie aux urgences (Nîmes), soit un médecin sur soixante-six (1,5%) ; 

- un DU d’échographie clinique, soit un médecin sur soixante-six (1,5%) ; 

- le DIU d’échographie aux urgences et en réanimation, soit un médecin sur soixante-

six (1,5%) ; 

- une formation par les cardiologues et les radiologues de son centre hospitalier pour 

un médecin sur soixante-six (1,5%). 
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2.3.2 LIEU DE FORMATION 

Trente-quatre médecins sur trente-huit (soit 89%) médecins titulaires du DIU d’échographie 

module urgences dans la région Lorraine déclaraient avoir effectué leur formation à Nancy. 

 

2.3.3 AGE 

Nous nous sommes intéressés aux tranches d’âges des médecins détenteurs du DIU module 

urgences dans un premier temps et du PREP dans un second temps. 

Les graphiques 30 et 31 détaillent la répartition par tranches d’âges des médecins 

détenteurs du DIU module urgences ainsi que des médecins détenteurs du PREP. 

 

Pour le DIU module urgences, 12/38, soit 32%, des médecins avaient moins de 35 ans. 

23/38, soit 60%, avaient entre 36 et 50 ans et 3/38, soit 8% avaient plus de 50 ans. 

L’âge moyen des détenteurs du DIU était de 40,4 ans avec une médiane était de 39 ans, et 

un écart type de 8,86. 

 

Pour le PREP, 4/21, soit 19%, des médecins avaient moins de 35 ans. 14/21, soit 67%, avaient 

entre 36 et 50 ans et 3/21, soit 3%, avaient plus de 50 ans. 

L’âge moyen des détenteurs du PREP était de 45,13 ans, la médiane était de 41 ans, et 

l’écart type de 7,77. 
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Graphique 30: Répartition des médecins détenteurs du DIU module urgences par tranches d’âges. 

 

 

 

 

 

 

Graphique 31: Répartition des médecins détenteurs du PREP par tranches d’âges. 
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2.3.4 CURSUS INITIAL 

Nous avons souhaité savoir quels étaient les cursus de formation à la médecine d’urgence 

des médecins titulaires du DIU module urgences et du PREP. 

Les graphiques 32 et 33 détaillent la répartition des médecins titulaires du DIU module 

urgences et du PREP selon leur formation à la médecine d’urgence. 

Pour le DIU module urgences et le PREP, 100% des médecins (38/38 et 21/21) étaient issus 

des filières de formation à la médecine d’urgence CMU et DESC de médecine d’urgence. 

 

Graphique 32: Répartition des médecins détenteurs du DIU module urgences selon leur formation à la 

médecine d’urgence. 

Parmi les médecins ayant suivi la formation DIU module urgences, 27/38 soit 71% étaient 

titulaires de la CMU et 11/38 soit 29% du DESC de médecine d’urgence. 

 

Graphique 33: Répartition des médecins détenteurs du PREP selon leur formation à la médecine d’urgence. 

Parmi les médecins ayant suivi la formation PREP, 17/21 soit 81% étaient titulaires de la 

CMU et 4/21 soit 19% du DESC de médecine d’urgence. 
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2.3.5 STATUT MEDICAL 

Nous nous sommes intéressés aux statuts médicaux des médecins titulaires du DIU module 

urgences ainsi que des médecins titulaires du PREP. 

Les graphiques 34 et 35 détaillent la répartition selon les statuts médicaux des titulaires du 

DIU module urgences et des titulaires du PREP. 

 

71% (27/38) des médecins détenteurs du DIU  modules urgences étaient praticiens 

hospitaliers titulaires (PHT).  

Les assistants hospitaliers (AH) représentaient un peu plus de 10% de l’effectif (4/38) ; on 

retrouvait le même taux pour les praticiens hospitaliers contractuels (PHC).  

Les praticiens attachés (PHA) représentaient 3% de l’effectif des médecins détenteurs du DIU 

module urgences (1/38). 

2% (2/38) des médecins disaient bénéficier d’un statut médical « autre ».  

 

Pour le PREP le même taux de praticiens hospitaliers titulaires (PHT) était retrouvé (71% ; 

15/21).  

Les praticiens hospitaliers contractuels (PHC) représentaient un peu moins de 10% (2/21) 

des détenteurs du PREP.  

Les assistants hospitaliers (AH) représentaient 5% (1/21) des médecins titulaires du PREP ; 

on retrouvait le même taux pour les praticiens attachés (1/21, 5%). 

Deux médecins parmi les vingt-et-un médecins titulaires du PREP déclaraient bénéficier d’un 

statut médical « autre ». 
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Graphique 34 : Répartition des médecins détenteurs du DIU module urgences selon leur statut. 

 

 

 

 

 

Graphique 35 : Répartition des médecins détenteurs du PREP selon leur statut. 
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2.3.6 ANNEE D’OBTENTION DE LA FORMATION 

Nous avons ensuite cherché à savoir quelles étaient les années d’obtention des DIU module 

urgences et PREP pour les médecins formés. 

Les graphiques 36 et 37 détaillent la répartition des détenteurs du DIU module urgences et 

des détenteurs du PREP selon l’année d’obtention de leur diplôme.  

  

Deux médecins ayant obtenu le DIU module urgences n’avaient pas renseigné l’année 

d’obtention. 

Pour DIU module urgences, 9/36 (soit 25%) médecins devaient obtenir leur diplôme pendant 

la réalisation de cette étude. 22/36 médecins (soit 61%) avaient validé leur DIU au cours des 

quatre dernières années. 

 

Deux médecins détenteurs du PREP n’avaient pas renseigné l’année d’obtention de la 

formation. 

Près des trois quarts des médecins ayant suivi la formation PREP (74%, 14/19) ont obtenu 

leur diplôme au cours des six dernières années. 
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Graphique 36 : Répartition des médecins par années d’obtention du DIU module urgences 

 

 

 

 

Graphique 37 : Répartition des médecins titulaires du PREP selon l’année d’obtention. 
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2.3.7 DIU TUSAR 

Sur les soixante-six médecins formés à l’échographie, trois étaient titulaires du DIU TUSAR. 

Ces trois médecins n’avaient pas renseigné l’année d’obtention de leur diplôme. 

 

Deux médecins parmi les trois (soit 67%) étaient de sexe féminin. 

L’âge moyen des titulaires du DIU TUSAR était de 38 ans avec une médiane de 33 ans et un 

écart-type de 11,72 ans. 

Deux médecins parmi les trois (soit 67%) étaient issus de la filière DESC d’urgences et un 

médecin parmi les trois (soit 33%) était titulaire de la capacité de médecine d’urgence. 

Un médecin parmi les trois (soit 33%) était praticien hospitalier titulaire ; un médecin parmi 

les trois (soit 33%) était praticien hospitalier contractuel et un médecin parmi les trois (soit 

33%) était assistant hospitalier. 
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2.4 APPLICATION DE L’ECHOGRAPHIE AUX URGENCES 

2.4.1 NOMBRE D’ACTES 

Nous avons souhaité savoir combien d’actes échographiques étaient réalisés annuellement 

par chaque médecin formé à la pratique de l’échographie. 

Le graphique 38 représente la répartition des médecins formés à l’échographie selon leur 

nombre d’actes échographiques annuels. Cinq médecins formés n’avaient pas renseigné leur 

nombre annuel d’actes. 

 

 

Graphique 38 : Répartition des médecins formés à l’échographie selon leur nombre d’actes échographiques 

annuels. 

Trente-huit parmi soixante-et-un médecins formés à l’échographie (soit 63%) réalisaient 

moins d’une centaine d’actes par an. 

Un quart des médecins formés réalisaient entre 100 et 300 actes par an (26%, 16/61). 

Deux médecins parmi les soixante-et-un médecins formés répondeurs (soit 3%) pratiquaient 

entre 300 et 500 échographies par an. 

Trois médecins parmi les soixante-et-un médecins formés répondeurs (soit 5%) pratiquaient 

plus de 500 actes échographiques annuels. 

On retrouvait deux médecins formés à l’échographie, soit 3%, qui ne pratiquaient aucune 

échographie. 
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2.4.2 TYPE D’ACTES D’ECHOGRAPHIE 

Nous avons questionné les médecins formés à l’échographie sur le type d’actes 

échographiques qu’ils réalisaient dans leur pratique quotidienne. 

Le graphique 39 détaille la répartition des médecins formés à l’échographie selon les 

différents types d’échographies pratiquées. 

 

82% (54/66) des médecins réalisant des échographies déclaraient réaliser des FAST écho ; 

62% (41/66) des échographies abdominales ; 59% (39/66) des échographies 

pleuropulmonaires et 57% (38/66) des échographies rénales. 

L’écho-repérage était pratiqué par 48% (32/66) des médecins et l’échoguidage des gestes 

invasifs par 36% (24/66) des praticiens. 

L’échocardiographie trans thoracique était réalisée par 39% (26/66) des médecins. 

D’autres types d’échographies étaient réalisés, on retrouvait par ordre décroissant de 

fréquence : 

- 9% des médecins pratiquaient des échographies-doppler (6/66) ; 

- 6% des médecins pratiquaient des échographies gynécologiques (4/66) ; 

- 6% des médecins utilisaient le doppler trans-crânien (4/66) ; 

- 5% des médecins pratiquaient des échographies musculotendineuses (3/66); 

- 3% des médecins pratiquaient des échographies quatre points (2/66). 
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Graphique 39 : Répartition des médecins formés à l’échographie selon les types d’actes échographiques 

pratiqués. 
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2.4.3 COTATION DES ACTES 

Le graphique 40 représente le taux de cotation des actes échographiques par les médecins 

formés à la pratique de l’échographie (cf. page X). Cinq médecins formés à l’échographie 

n’avaient pas renseigné cette donnée dans le questionnaire. 

 

Plus de trois quarts (77%, 47/61) des médecins formés ne réalisaient pas de cotation de leurs 

actes échographiques.  

 

2.4.4. COMPTE RENDU 

Les graphiques 41 et 42 représentent le taux de réalisation de comptes rendus 

échographiques ainsi que l’inclusion d’images à ces comptes rendus. Cinq médecins formés à 

l’échographie n’avaient pas renseigné cette donnée dans le questionnaire. 

 

Un compte rendu était réalisé par 62% (38/61) des médecins urgentistes formés à 

l’échographie ; ce compte rendu contenait des images dans 39% (15/38) des cas. 

 

2.4.5 CONTROLE PAR UN SPECIALISTE 

Le graphique 43 représente le taux de médecins formés à l’échographie prescrivant un 

contrôle échographique spécialisé pour les patients ambulatoires. Sept médecins formés à 

l’échographie n’avaient pas renseigné cette donnée dans le questionnaire. 

 

90% (53/59) des médecins urgentistes formés à l’échographie prescrivaient un contrôle 

échographique à réaliser à distance par un spécialiste dans le cadre de la prise en charge de 

patients ambulatoires. 
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Graphique 40 : taux de cotation des actes échographiques 

 

Graphique 41 : taux de réalisation d’un compte-rendu des examens échographiques 

 

Graphique 42 : Pourcentage d’inclusion d’images aux comptes rendus échographiques. 

 

Graphique 43 : Taux de médecins prescrivant un contrôle échographique spécialisé à réaliser à distance pour 

les patients ambulatoires. 
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2.5 PROJET DE FORMATION 

2.5.1 INFORMATIONS GENERALES 

Nous avons interrogé les médecins urgentistes de Lorraine sur leur projet de 

formation à la pratique de l’échographie. 

Le graphique 44 représente le taux de praticiens souhaitant bénéficier d’une formation à la 

pratique de l’échographie. 

 

 

Graphique 44 : Répartition des médecins selon leur projet de formation à l’échographie 

 

Sur les cent quarante-huit médecins répondeurs, soixante-deux n’avaient pas renseigné la 

partie « projet » du questionnaire. Parmi ces soixante-deux praticiens, soixante étaient 

formés à la pratique de l’échographie. 

Sur quatre-vingt -six réponses enregistrées, 65% (soit 56/86) déclaraient vouloir bénéficier 

d’une formation à la pratique de l’échographie. Parmi eux, six médecins, déjà titulaires du 

PREP, désiraient suivre une autre formation à la pratique de l’échographie. 
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2.5.2 PAR CENTRE 

Nous nous sommes intéressés à la répartition par centre hospitaliers des médecins 

répondeurs souhaitant bénéficier d’une formation à la pratique de l’échographie. 

Le graphique 45 représente la répartition des médecins urgentistes désirant se former à 

l’échographie selon leur établissement de référence. 

 

 

Graphique 45 : Nombre de médecins souhaitant se former à l’échographie par centres hospitaliers 

Souhaitaient se former à l’échographie, par établissement et par ordre décroissant de 

fréquence : 

- 17/56 (soit 30%) médecins pour le CHU de Nancy (54) ; 

- 6/56 (soit 11%) médecins pour le CHG d’Epinal (88) ; 

- 5/56 (soit 9%) médecins pour le CHG de Toul (54) ; 

- 3/56 (soit 5%) médecins pour les CHG de Bar le Duc (55), Forbach (57), 

Sarreguemines (57), Saint-Avold (57) et le CHR de Metz (57) et de Thionville (57) ; 

- 2/56 (soit 3%) médecins pour les CHG de Verdun (55), Remiremont (88) et l’HIA 

Legouest (57) ; 

- 1/56 (soit 2%) médecins pour les CHG de Mont-Saint-Martin (54), Pont à mousson 

(54), Sarrebourg (57) et Saint-Dié (88). 

Le nombre moyen de médecins souhaitant se former à l’échographie, par établissement, 

était de 3,5 avec une médiane de 3 médecins et un écart type de 3,86. 
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2.5.3 AGE 

Nous avons souhaité connaitre l’âge des médecins répondeurs désirant se former à la 

pratique de l’échographie. 

Le graphique 46 représente la répartition par tranches d’âge des médecins ayant pour projet 

de suivre une formation à l’échographie (cf. page X). 

46% (26/56) des médecins projetant de se former à la pratique de l’échographie aux 

urgences avaient moins de trente-six ans. 

45% (25/56) des médecins projetant de se former à la pratique de l’échographie aux 

urgences avaient entre trente-six et cinquante ans. 

9% (5/56) des médecins projetant de se former à la pratique de l’échographie aux urgences 

avaient plus de cinquante ans. 

L’âge moyen des médecins souhaitant suivre une formation à la pratique de l’échographie 

aux urgences était de trente-neuf ans. La médiane était de trente-huit ans avec un écart-

type de 8,94. 

 

2.5.4 SEX RATIO 

Nous nous sommes intéressés à la répartition homme/femme des praticiens souhaitant se 

former à l’échographie (cf. page X).  

Le graphique 47 représente le sex-ratio des médecins souhaitant se former à la pratique de 

l’échographie aux urgences. 

43% (24/56) des médecins désirant bénéficier d’une formation à la pratique de l’échographie 

étaient de sexe féminin. 
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2.5.5 STATUT MEDICAL 

Nous avons voulu savoir quels étaient les statuts médicaux des médecins souhaitant se 

former à la pratique de l’échographie. 

Le graphique 48 détaille la répartition des médecins demandeurs d’une formation à la 

pratique de l’échographie selon leurs statuts médicaux (cf. page X). 

45% (53/56) des médecins envisageant de se former à l’échographie étaient praticiens 

hospitaliers titulaires. 

30% (17/56) des médecins étaient assistants hospitaliers. 

20% (11/56) des médecins étaient praticiens hospitaliers contractuels. 

3% (2/56) des médecins étaient praticiens hospitaliers attachés. 

2% (1/56) des médecins disaient bénéficier d’un statut médical « autre ». 
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Graphique 46 : Répartition par tranches d’âges des médecins désirant se former à l’échographie 

 

 

Graphique 47 : Sex-ratio des médecins désirant bénéficier d’une formation à l’échographie 

 

 

Graphique 48 : Répartition des médecins souhaitant se former à l’échographie selon leur statut médical 

 

46% 

45% 

9%

27 - 35

36 - 50

> 50

43% 

57% 

FEMME

HOMME

30% 

2% 

3% 
20% 

45% 

AH

AUTRE

PHA

PHC

PHT



114 
 

2.5.6 TYPE DE FORMATION  

Nous sommes intéressés aux types de formation à l’échographie qu’envisageaient de suivre 

les médecins.  

Le graphique 49 représente la répartition des médecins souhaitant se former à l’échographie 

selon les types de formations envisagées. 

 

 

Graphique 49 : Répartition des médecins projetant de se former à l’échographie par types de formations 

envisagées 

Parmi les cinquante-six médecins souhaitant se former à l’échographie 7% (4/56) ne savaient 

pas quelle formation choisir, invoquant le fait qu’ils ne connaissaient pas la formation de 

référence. 

75% (42/56) désiraient s’inscrire au DIU module urgences. 

9% (5/56) désiraient suivre la formation PREP. 

5% (3/56) hésitaient entre PREP et DIU module urgences. 

Un médecin (1/56 soit 2%) désirait s’inscrire au DIU TUSAR. 

Un médecin (1/56 soit 2%) désirait s’inscrire à un DU d’échographie pratique aux urgences 

enseigné à Lyon. 
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2.6 REFUS DE FORMATION 

Nous avons souhaité savoir quelles étaient les raisons de refus de formation à la pratique de 

l’échographie. 

Le graphique 50 représente la répartition des médecins ne souhaitant pas suivre de 

formation à la pratique de l’échographie selon les raisons invoquées. 

Trente médecins déclaraient ne pas vouloir se former à la pratique de l’échographie.  

Un tiers d’entre eux justifiait ce choix en invoquant le caractère chronophage de la 

formation ; un quart d’entre eux (7/30) expliquait être en fin de carrière.  

Les autres raisons avancées étaient par ordre décroissant de fréquence :  

- autres projets en cours (5/30 soit 17%);  

- pas d’équipement accessible (4/30 soit 13%);  

- responsabilité médicale trop importante (3/30 soit 10%);  

- acte de radiologue (2/30 soit 7%);  

- pas d’utilité de l’échographie aux urgences (2/30 soit 7%);  

- pas d’intérêt pour l’échographie (2/30 soit 7%);  

- difficulté de la pratique (2/30 soit 7%);  

- coût trop important (1/30 soit 3%);  

- accès facile à la radiologie (1/30, soit 3%). 
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Graphique 50 : Répartition des médecins ne souhaitant pas se former à l’échographie par raisons exprimées. 
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2.7 PROJET INDIVIDUEL DE FORMATION ET PROJET D’EQUIPEMENT DES 

SERVICES 

Nous nous sommes interrogés sur la concordance des projets d’équipement des services et 

des projets personnels de formation à l’échographie des médecins urgentistes. 

Le tableau 9 détaille les projets d’équipement en matériel échographique des services ainsi 

que les projets des médecins y exerçant. 

Un projet de formation du personnel médical était retrouvé dans 62,5% (5/8) des cas 

au sein des services souhaitant être équipé d’un échographe (SU des CHG de Briey (54), 

Verdun (55) et Sarreguemines (57)).  

Dans ces services, trois médecins (3/8 soit 37,5%) déclaraient ne pas vouloir se former à 

l’échographie. Les raisons invoquées étaient : 

- 2/3 (soit 67%) déclaraient être en fin de carrière 

- Un médecin (soit 12,5%) estimait la formation chronophage. 

 

Sur l’ensemble des établissements ne désirant pas être doté de matériel échographique 

(SU des CHG de Sarrebourg (57), Saint-Dié (88) et Vittel (88)) ; 6/8 médecins, soit 75%, ne 

souhaitaient pas être formé à la pratique de l’échographie. Les raisons invoquées étaient : 

- 2/6 (soit 33%) étaient en fin de carrière ;  

- 1/6 (soit 17%) estimait que l’échographie n’était pas utile ;  

- 1/6 (soit 17%) estimait la responsabilité médicale lors de la réalisation 

d’échographies aux urgences trop importante, déclarait également ne pas avoir accès 

à un équipement et considérait la formation comme chronophage. 

- 2/6 (soit 33%) n’avaient pas justifié leur choix. 

Dans ces établissements, 2/8, soit 25%, des médecins envisageaient de suivre une formation 

à la pratique de l’échographie. 

Un de chefs de service de ces établissements justifiait le fait de ne pas vouloir s’équiper d’un 

échographe par l’absence de personnel médical formé à la pratique de l’échographie. 
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ETABLISSEMENT PROJET 

D'EQUIPEMENT 

MEDECINS 

SOUHAITANT SE 

FORMER A 

L'ECHOGRAPHIE 

MEDECINS NE 

SOUHAITANT 

PAS SE FORMER 

A 

L'ECHOGRAPHIE 

SITUATION 

CONCORDANTE: 

PROJET 

SERVICE/MEDECIN 

     

54 BRIEY OUI 0 1 0 

55 VERDUN OUI 2 1 2 

57 SARREGUEMINES OUI 3 1 3 

57 SARREBOURG NON 1 2 2 

88 SAINT DIE NON 1 3 3 

88 VITTEL NON 0 1 1 

     

TOTAL  7 9 11 

 

Tableau 9 : projet d’équipement des services d’urgences et projet de formation des médecins y exerçant 
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V. DISCUSSION 

L’échographie en médecine d’urgence se développe en France depuis plusieurs années, 

notamment depuis décembre 2000 lorsque la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) lui dédie un séminaire. Quantité d’études ont été réalisées et actuellement 

l’échographie tend à s’imposer comme un outil indispensable à la prise en charge initiale des 

patients graves. 

En 2011, un état des lieux de la disponibilité, de la formation et des applications de 

l’échographie par les médecins urgentistes dans les SU avait été réalisé sur l’ensemble du 

territoire français [122].  

En 2013, une thèse traitant de l’état des lieux et des perspectives de l’échographie clinique 

en médecine d’urgence dans le Nord-Pas-de-Calais avait été réalisée [123].  

Pour la région Lorraine, aucune étude s’intéressant à la pratique intra hospitalière de 

l’échographie par les médecins urgentistes n’avait encore été conduite à ce jour. 

Nous avons mené au cours du premier semestre 2014 une étude transversale 

observationnelle descriptive, multicentrique, ayant pour objectif d’établir un état des lieux 

de la formation, de la pratique actuelle et des perspectives d’avenir de l’échographie dans 

les services d’urgences de Lorraine. 

EVOLUTION DE LA MEDECINE D’URGENCE ET PLACE DE L’ECHOGRAPHIE 

La médecine d’urgence est une médecine de l’aigu, de la première heure. Discipline 

transversale, elle se caractérise par la prise en charge simultanée, 24 heures sur 24, de 

patients aux motifs de recours multiples et variés. Elle est au cœur de l’organisation de la 

filière de soins et de l’orientation des patients.  

Ses missions sont donc multiples : 

- Identification et hiérarchisation des besoins des patients ; 

- Mise en œuvre des premières mesures diagnostique et thérapeutique ; 

- Orientation adaptée et rapide vers les filières de soins correspondant aux besoins 

des patients ; 
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- Recours à d’autres spécialités médicales ou chirurgicales afin d’assurer une prise en 

charge coordonnée des patients ;   

- Régulation des indications d’hospitalisation des patients.  

Toutes ces raisons font de la médecine d’urgence une discipline à part entière, en pleine 

évolution. Devenue un DESC il y a quelques années, elle est en passe de devenir un DES. 

Actuellement, près d’un patient sur deux pris en charge dans un service d’urgence en France 

aura recours à un examen d’imagerie. Dans 71% des cas il s’agit d’une radiographie 

standard, dans 23% des cas d’un examen tomodensitométrique, dans 10% des cas d’une 

échographie et enfin dans 4% des cas d’une IRM [124]. 

Concernant la région Lorraine et en parallèle de cette constatation, les données ORULOR 

décrivent des passages annuels globalement stables pour l’ensemble de la région. Toutefois 

il a été mis en exergue  une nette augmentation des passages pour certains centres 

hospitaliers et ce, depuis quelques années [121].   

En partant de ces deux constatations, il apparait ainsi évident que la pratique de 

l’échographie par l’urgentiste - au chevet du malade - trouve toute sa place. Sur ces 

entrefaites, il ne s’agit pas pour les médecins urgentistes de devenir un groupe de médecins 

non-radiologues « spécialisés en échographie » comme peuvent l’être les cardiologues ou les 

gynécologues-obstétricien. On pourrait plutôt considérer qu’il s’agisse d’un transfert de 

compétences ; la pratique de l’échographie devenant alors un outil d’aide au diagnostic et 

une prolongation de l’examen clinique. C’est là que le concept d’échographie clinique trouve 

toute sa véracité [125 – 130]. 

Cette pratique présente de multiples avantages. Non irradiante, elle est particulièrement 

adaptée à la prise en charge des femmes enceintes et des enfants [131].  

Dans le cadre de la prise en charge initiale des patients graves au sein des SU - son 

indication, ayant fait l’objet de multiples publications – l’échographie clinique est 

aujourd’hui clairement codifiée, le plus souvent intégrée à un algorithme décisionnel. Le 

diagnostic et les thérapeutiques sont ainsi plus rapides et cette pratique présente un intérêt 

pronostique évident pour le patient. 
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En dehors des urgences vitales immédiates, l’échographie clinique trouve également sa 

place. Plusieurs études ont démontré que la pratique de l’échographie aux urgences 

apportait un gain de temps considérable en termes de diagnostic et de thérapeutique. Ce 

gain de temps permet une amélioration du pronostic et une diminution de la durée de 

séjour aux urgences, voire une diminution du nombre d’hospitalisation [132 – 134]. 

L’échographie clinique aux urgences permet par exemple de mieux cibler les indications 

d’imagerie complémentaire comme la tomodensitométrie. Elle présente donc un avantage 

pour les services de radiologie, souvent saturés, qui ne bénéficient pas toujours d’une 

présence médicale continue. Pour faire le lien avec notre étude, on notera – pour étayer ce 

propos – que 60% des services répondeurs en Lorraine ont un accès à un service d’imagerie 

fonctionnant sur un mode d’astreinte médicale. 

La notion d’échographie clinique aux urgences semble être partagée par la majorité des 

chefs de service d’urgence de Lorraine. En effet, 64% des chefs de service ayant participé à 

notre étude pensaient que la pratique de l’échographie aux urgences facilitait l’accès à 

l’imagerie et 82% considéraient que la prise en charge globale des patient était améliorée. 

La pratique de l’échographie aux urgences ne peut se concevoir nonobstant une fiabilité et 

une rapidité de réalisation. Toutefois il ne faut pas considérer l’échographie clinique aux 

urgences comme un examen d’échographie à part entière. Elle reste une échographie dite 

d’orientation.  

Cette notion semble parfaitement comprise par les médecins urgentistes utilisant 

l’échographie dans leur pratique quotidienne. Dans notre étude, 90% des médecins 

urgentistes répondeurs formés à l’échographie disent prescrire un examen échographique 

spécialisé de contrôle, pour les patients ambulatoires. 

REPRESENTATIVITE DES RESULTATS 

Vingt et un services d’urgences et deux cent quarante-huit médecins urgentistes ont été 

interrogés sur l’ensemble de la région Lorraine. 

Le service d’urgences de Lunéville a été exclu de cette étude. N’ayant pas donné suite à nos 

sollicitations, les médecins urgentistes n’ont pas pu être interrogés nominativement.  
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Plus de la moitié des services (52%) ont participé à notre étude. Ces services avaient une 

activité correspondant à 69% des passages annuels dans la région Lorraine.  

Sur les 248 médecins urgentistes interrogés, 148 médecins, soit 60%, ont participé à notre 

enquête.  

On peut donc considérer nos résultats comme relativement représentatifs de la situation 

actuelle en Lorraine. 

ETAT DES LIEUX EN LORRAINE : SERVICES D’URGENCES 

Nous nous sommes intéressés à l’équipement échographique des SU de Lorraine.  

Au moins un échographe est disponible dans 54% des SU répondeurs en Lorraine. Ces 

résultats sont proches de ceux observés lors de l’étude réalisée sur l’ensemble du territoire 

français en 2011, rapportant un taux d’équipement des SU français de 52%. Dans le Nord-

Pas-de-Calais, 61% des SU bénéficient de l’accès à un échographe. 

Au sein des SU équipés d’un échographe, la médiane des médecins formés à la pratique de 

l’échographie est de huit. Ces résultats sont supérieurs aux deux autres études réalisées, où 

l’on retrouve au niveau national une médiane de trois médecins formés par centre équipé et 

pour le Nord-Pas-de-Calais, la médiane de quatre médecins formés par centre équipé. 

Dans les SU non équipés, la médiane des médecins formés à l’échographie est de 1,75. 

En Lorraine, l’âge médian des médecins urgentistes exerçant dans les SU équipés d’un 

échographe est de 40 ans. 

Dans notre étude, les SU répondeurs ayant des passages annuels inférieurs à 30000 patients 

n’étaient pas équipés d’un échographe. A l’inverse 80% des SU prenant en charge plus de 

30000 patients par an étaient tous dotés d’un échographe. Il semblerait donc licite de penser 

que l’équipement échographique d’un service d’urgence soit en lien avec son activité 

annuelle globale. 

Cette tendance est retrouvée lorsqu’on s’intéresse aux SU ayant pour projet de s’équiper 

d’un échographe. En effet, 57% des SU répondeurs nous ayant fait part de leur 

positionnement par rapport à un éventuel projet d’acquisition de matériel échographique 

souhaitaient s’équiper rapidement d’un échographe ou compléter leur matériel 
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échographique. Au sein de ces services la médiane des passages annuels était d’environ 

30000 patients, contre 22500 pour les services ne souhaitant pas s’équiper d’un échographe. 

Le nombre médian de médecins formés à l’échographie est de 3 au sein des SU souhaitant 

s’équiper d’un échographe ; il est de 1 au sein des SU ne désirant pas être équipé d’un 

échographe.  

Il est important de noter qu’il existe une nette différence d’âge médian des effectifs 

médicaux des SU selon que le service envisage de s’équiper d’un échographe.  

Au sein des SU ne souhaitant pas avoir accès à un échographe, l’âge médian est de 47 ans ; il 

est de 42 ans au sein des SU désirant s’équiper.  

En terme de projet de service, on peut mettre en évidence deux paradigmes : 

- des services d’urgences aux effectifs médicaux plus jeunes, plus formés à 

l’échographie, ayant une importante activité annuelle, qui désirent s’équiper de 

matériel échographique ; 

- des services d’urgences aux effectifs médicaux plus âgés, avec un taux de formation à 

l’échographie inferieur, à l’activité annuelle moindre, qui ne souhaitent pas à l’heure 

actuelle être doté d’un échographe. 

En effectuant une projection dans les années à venir et en tenant compte de tous ces 

paramètres, il apparait clairement que 72% des services d’urgences lorrains répondeurs 

pourraient être équipés d’un échographe. 

ETAT DES LIEUX EN LORRAINE : MEDECINS URGENTISTES 

45% des médecins urgentistes répondeurs sont formés à la pratique de l’échographie, ce qui 

est nettement inférieur au taux de formation du Nord-Pas-de-Calais qui rapporte 73% de 

médecins répondeurs formés. Toutefois cette valeur peut être biaisée par leur faible taux de 

répondeurs (38%). 

La médiane de deux médecins formés à la pratique de l’échographie par centre est par 

contre sensiblement identique dans les deux études.   



125 
 

La population des médecins urgentistes répondeurs formés à l’échographie présente 

sensiblement les mêmes caractéristiques que la population globale des médecins 

répondeurs (âge, statuts médicaux, expérience en SU, année de thèse, sex-ratio). 

FORMATION A LA PRATIQUE DE L’ECHOGRAPHIE 

Il existe plusieurs types de formations à l’échographie, les formations universitaires 

et les formations privées. D’après l’étude nationale de 2011, 71% des médecins formés 

avaient suivi une formation privée. Dans le Nord-Pas-de-Calais, seuls 15% des médecins 

avaient suivi une formation universitaire.  

En Lorraine, on retrouve des résultats inverses, on note un net engouement pour les 

formations universitaires, avec 58% des médecins formés à l’échographie par l’intermédiaire 

du DIU module urgences et 5% des médecins formés à l’échographie titulaires du DIU 

TUSAR. Pour les formations privées, 32% ont suivi le PREP. 

L’âge, la répartition des statuts médicaux, sont globalement les mêmes pour les médecins 

titulaires du PREP et du DIU. 

En ce qui concerne l’année d’obtention des diplômes, on constate que le PREP est 

progressivement délaissé, au profit du DIU module urgences. En effet 86% des titulaires du 

DIU module urgences l’ont obtenu après 2010.  

Cette tendance est encore plus nette dans le cas des médecins ayant pour projet de suivre 

une formation à l’échographie. 65% des médecins urgentistes répondeurs désirent se former 

à la pratique de l’échographie, les trois quart d’entre eux projettent de s’inscrire au DIU 

module urgences et 2% de s’inscrire au DIU TUSAR.  

Parmi les médecins souhaitant se former à l’échographie par l’intermédiaire d’une formation 

universitaire, certains sont déjà titulaires du PREP. 

On peut donc envisager qu’à court terme, plus de 78% des médecins ayant participé à cette 

étude soient considérés comme formés à la pratique de l’échographie. La majorité aura 

recours à une filière universitaire.  

Les caractéristiques de la population désireuse de se former sont un peu différentes de 

celles de l’ensemble des médecins répondeurs. On constate une tendance à l’inversion du 
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sex-ratio avec un taux de médecins de sexe féminin croissant ainsi qu’un âge médian un peu 

plus faible, retrouvé à 38 ans. La répartition des statuts médicaux est également différente. 

On retrouve un taux d’assistants hospitaliers nettement plus élevé au sein du panel de 

médecins souhaitant se former à l’échographie et 43% des médecins souhaitant se former à 

l’échographie sont issus de la filière DESC MU. Pour la population globale de médecins 

répondeurs, on retrouve seulement 28% de médecins urgentistes titulaires du DESC MU. 

On peut donc constater qu’à l’heure actuelle en Lorraine, il existe une part importante de 

jeunes médecins urgentistes, assistants hospitaliers ou praticiens hospitaliers, issus de la 

filière DESC MU, désirant suivre une formation à la pratique de l’échographie, de préférence 

universitaire, délaissant les formations courtes, et le plus souvent privées.  

Certains médecins urgentistes répondeurs ne souhaitent pas suivre de formation à la 

pratique de l’échographie. Les raisons invoquées principales sont le caractère chronophage 

de la formation pour un tiers d’entre eux et la fin de carrière pour un quart d’entre eux. 

En ce qui concerne le choix de formation à l’échographie, il semblerait que les médecins 

urgentistes soient à l’heure actuelle demandeurs d’une formation universitaire et reconnue 

leur permettant d’élargir leur champ de compétence et leur permettant également de 

pouvoir répondre de façon optimale à la demande de soins croissante observée au sein des 

SU. Depuis la modification de la formation à la médecine d’urgence avec la création du DESC 

MU, les futurs médecins urgentistes bénéficient notamment d’un semestre en réanimation 

au cours de leur internat. Cette expérience leur permet : 

- d’une part d’acquérir des compétences techniques nécessaires lors de la prise en 

charge initiale de patients graves ;  

- et d’autre part de se familiariser avec la nécessité d’une collaboration médecin 

urgentiste/médecin réanimateur permettant une prise en charge optimale des 

urgences vitales aux urgences.  

Le DIU module urgences, accessible aux médecins urgentistes depuis 2007 permet 

l’apprentissage de techniques échographiques adaptées à l’ensemble de patients pris en 

charge aux urgences. Le DIU TUSAR, également accessible aux médecins urgentistes, est une 

formation à la pratique de l’échographie plus orientée sur la prise en charge de patients 

graves.  
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Avec l’activité croissante des services d’urgences et la modification de la formation à la 

médecine d’urgence par l’acquisition de nouvelles compétences optimisant la prise en 

charge de patients graves, l’association des deux DIU proposés semble être la plus adaptée à 

la pratique actuelle des médecins urgentistes.  

APPLICATION ACTUELLE DE L’ECHOGRAPHIE AUX URGENCES 

Nos résultats retrouvent des données similaires à celles exposées par l’étude nationale en ce 

qui concerne le type d’échographie réalisées par les médecins urgentistes. On constate que 

la FAST écho est la plus répandue, pratiquée par 82% des médecins formés. 62% des 

médecins formés disent réaliser des échographies abdominales et 59% des échographies 

pleuropulmonaires. Cette même triade est retrouvée dans l’étude nationale de 2011 à 

hauteur de 79% des médecins utilisant la FAST écho ; 65% pour l’échographie 

pleuropulmonaire et 33% pour l’échographie abdominale.  

D’après nos résultats, seuls 23% des médecins urgentistes répondeurs formés à la pratique 

de l’échographie cotent leurs actes échographiques. Parmi eux, les deux tiers sont titulaires 

du DIU module urgences.  

Bien que l’on retrouve un part importante de médecins urgentistes formés à la pratique de 

l’échographie, l’utilisation de cette technique n’est pas encore considérée comme une 

prolongation naturelle de l’examen clinique aux urgences. En effet, on retrouve une majorité 

de médecins pratiquant moins d’une centaine d’actes échographiques par an, ce qui est peu 

compte tenu du nombre de patients pris en charge chaque année au sein des SU. 

ASPECT ECONOMIQUE 

Le choix d’un échographe doit être adapté aux spécificités de la pratique de l’échographie 

aux urgences. Il doit être facilement mobilisable, léger, et disposer d’une certaine autonomie 

(batterie). Il doit également être équipé d’un panel de sondes permettant principalement 

d’étudier le cœur, l’abdomen et l’étage fémoral. Classiquement les échographes adaptés à la 

médecine d’urgence sont pourvus de trois sondes : une sonde convexe, une sonde linéaire et 

une sonde cardiaque. Les échographes adaptés à l’urgence doivent aussi avoir la possibilité 

de mémoriser des images et de garder une trace iconographique des examens réalisés. Ces 

critères permettent d’intégrer cet examen au dossier du patient en réalisant un compte 
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rendu avec iconographie, et répondant ainsi à une obligation médicolégale (possibilité 

d’avoir accès a posteriori à l’iconographie).  

D’après nos résultats, seuls 62% des médecins réalisent un compte rendu de leurs actes 

échographique et 39% d’entre eux joignent des images à leur compte rendu.   

D’un point de vue économique, équiper un service d’urgences d’un échographe représente 

un investissement financier non négligeable. A l’heure actuelle, les prix d’achat des 

échographes diminuent mais s’élèvent tout de même à un prix moyen de 40 000 euros pour 

un échographe adapté à l’urgence, hors contrat de maintenance [135]. 

La justification d’un tel achat doit s’appuyer sur de solides arguments.  

D’un point de vue médicolégal, la Société de Réanimation de Langue Française conseille à 

l’heure actuelle l’écho guidage de la pose d’abords veineux centraux ou recommande l’écho 

repérage a minima. 

La pratique de l’échographie clinique aux urgences représente non seulement un gain 

considérable en termes de diagnostics, thérapeutiques et pronostic dans la prise en charge 

des patients mais aussi une limitation des indications d’examens complémentaires, de 

certaines hospitalisations et une diminution de la durée de séjour aux urgences.   

Enfin, il est primordial de souligner que l’acquisition d’un échographe peut représenter un 

avantage économique non négligeable pour un service d’urgence.  

Les médecins urgentistes titulaires du DIU module urgences peuvent prétendre à la cotation 

de leurs actes échographiques. En terme de tarification à l’activité, la facturation de l’acte 

échographique devient donc possible en ambulatoire selon les codes de la Classification 

Commune des Actes Médicaux (CCAM).    

La réalisation d’un dossier médicotechnique permet d’évaluer plus précisément les 

retombées économiques de l’achat d’un échographe pour un service d’urgence et est un 

atout considérable dans la dotation.  

Parmi les services répondeurs équipés seuls 40% avaient eu recours à la réalisation d’un 

dossier médicotechnique avant leur dotation. 

CAS PARTICULIER DU SERVICE D’URGENCES DE THIONVILLE 
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Dans le cas particulier du service d’urgences de Thionville, un dossier médicotechnique a été 

réalisé en 2009 afin de justifier l’acquisition de matériel échographique auprès de la 

direction des achats (annexe 5). Ce dossier rapportait que deux médecins étaient formés à la 

pratique de l’échographie et que cinq autres étaient en cours de formation. Il était donc 

envisagé que fin 2010 sept médecins soient formés. En partant du principe qu’il y ait au 

moins un médecin urgentiste formé à la pratique de l’échographie par vacation de 12 

heures, il était envisagé que le coût d’un échographe soit amorti entre 3 et 4 ans après son 

achat. 

Au cours de notre étude nous avons pu constater que le service d’urgences de Thionville est, 

parmi les services équipés d’un échographe, celui où l’on trouve le taux le plus important de 

médecins formés à la pratique de l’échographique. Actuellement, neuf médecins sont 

formés et trois souhaitent se former à l’échographie. L’ensemble de ces praticiens a suivi ou 

envisage de suivre une formation universitaire (DIU module urgences ou DIU TUSAR). 

Pour ce service, l’acquisition d’un échographe représentait donc un investissement pertinent 

et a vraisemblablement été une véritable incitation à la formation pour l’ensemble des 

praticiens.   

PERSPECTIVES D’AVENIR 

Actuellement en Lorraine, près de la moitié des médecins urgentistes ayant participé à cette 

étude sont formés à la pratique de l’échographie et un peu plus de la moitié des services 

d’urgences répondeurs sont équipés d’un échographe.  

On peut envisager que dans un avenir proche, 72% des services répondeurs soient équipés 

d’un échographe et que 78% des médecins urgentistes répondeurs soient formés à la 

pratique de l’échographie.  

La majorité des médecins sont demandeurs d’une formation universitaire.  

Comme peut le montrer l’exemple du SU de Thionville, la réalisation d’un dossier 

médicotechnique permettrait aux services désirant s’équiper d’un échographe de justifier 

cet investissement et sans doute inciterait un nombre supplémentaire de médecins à se 

former.  
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Si l’on se penche sur la population des médecins ne souhaitant pas suivre de formation à 

l’échographie, on constate que le caractère chronophage de la formation est un des 

principaux obstacles au projet de formation. 

L’étude réalisée en 2013 dans le Nord-Pas-de-Calais s’était intéressée à une formation 

courte à l’échographie dispensée dans deux régions pilotes (Nord-Ouest et PACA) au cours 

de la seconde année de DESC MU. Le taux de participation était de 100% et avait permis de 

former un tiers  des médecins ayant participé à leur étude en seulement quatre ans.  

Ces résultats mettent en exergue l’intérêt que portent les médecins urgentistes à 

l’échographie clinique et notamment leur volonté actuelle de bénéficier de formations 

universitaires et le plus tôt possible dans leur cas. 

Au Canada et aux Etats-Unis, l’apprentissage de l’échographie clinique fait partie intégrante 

du cursus de formation à la médecine d’urgence. La formation à l’échographie se divise en 

une partie théorique et une partie pratique, les étudiants devant réaliser un certain nombre 

d’examens sur l’ensemble de leur cursus (150 échographies en situation critique, sous la 

supervision d’un praticien formé pour les recommandations américaines) [136]. 

On peut donc imaginer qu’avec la modification prochaine de la formation à la médecine 

d’urgence en France par la création d’un DES, les futurs médecins urgentistes puissent 

bénéficier tout comme leurs collègues nord-américains d’une formation universitaire à 

l’échographie intégrée à leur cursus initial [137 – 138].  

 

 

 

 

 

 

 

 



131 
 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  



132 
 

VI. CONCLUSION 

Notre étude montre qu’il existe actuellement chez les médecins urgentistes un très fort 

engouement pour l’échographie aux urgences en Lorraine, particulièrement marqué chez les 

plus jeunes.  

Pour le moment, on ne peut pas définir quelle est la formation universitaire « de référence » 

à la pratique de l’échographie aux urgences. Les DIU module urgences et DIU TUSAR, tous 

deux proposés aux médecins urgentistes, semblent être complémentaires. L’association des 

deux formations représente la formation la plus optimale pour les médecins urgentistes.     

A la différence des résultats de l’étude nationale réalisée en 2011, la plupart des médecins 

urgentistes suivent ou envisagent de suivre des formations universitaires, plus adaptées à 

leur pratique qui évolue. La spécificité de la médecine d’urgence actuelle justifie qu’elle soit 

de plus en plus individualisée comme étant une spécialité à part entière.  

Avec la création prochaine d’un DES de médecine d’urgence l’objectif pourrait être 

d’intégrer la formation à l’échographie clinique au cursus initial des futurs médecins 

urgentistes, comme c’est le cas aux Etats-Unis et au Canada depuis plusieurs années.   

Un bémol reste à émettre. L’homogénéisation d’une formation à la pratique de 

l’échographie, qu’elle soit intégrée au cursus (formation initiale) ou postuniversitaire 

(formation continue), ne peut se concevoir que si l’ensemble des services d’urgences est  

équipé d’un appareil d’échographie dédié, récent et comprenant tous les critères 

nécessaires à la pratique quotidienne des médecins urgentistes, sans oublier la nécessité 

d’un renouvellement du matériel, d’une adaptation (acquisition de sondes supplémentaires, 

logiciels…) et d’un contrat de maintenance. 

Il serait intéressant de refaire cette étude dans quelques années pour voir quelle sera l’état 

des lieux de la pratique de l’échographie dans un avenir proche. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : Algorithme de stratégie d’imagerie devant un tableau douloureux abdomino-pelvien. 

ANNEXE 2 : Critères de Vittel : critères de gravité pour le triage des patients traumatisés. 

ANNEXE 3 : Questionnaire n°1, adressé aux chefs des services d’urgence de Lorraine. 

ANNEXE 4 : Questionnaire n°2, adressé aux médecins urgentistes de Lorraine. 

ANNEXE 5 : Dossier médicotechnique du SU de Thionville. 
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Critères de gravité pour le triage des patients traumatisés Un seul de ces critères suffit à caractériser 
la gravité du traumatisme sauf pour le terrain. 
 
Paramètre évalué     Critère de gravité retenu 
 
Variables physiologiques 

Score de coma de Glasgow < 13 
Pression artérielle systolique < 90 mmHg 
SpO2 < 90 % 

 
Éléments de cinétique 

Éjection d’un véhicule 
Autre passager décédé dans le même accident 
Chute d’une hauteur > 6 m 
Victime projetée ou écrasée 
Appréciation globale (déformation du véhicule…) 

 
Lésions anatomiques 

Traumatisme pénétrant 
Volet thoracique 
Brûlure sévère, inhalation de fumées 
Fracas du bassin 
Suspicion d’atteinte médullaire 
Amputation de poignet, cheville ou au-dessus 
Ischémie aiguë de membre 

 
Réanimation pré-hospitalière 

Ventilation assistée 
Remplissage > 1000 ml de colloïde 
Catécholamines 
Pantalon anti-choc gonflé 

 
Terrain 

Age > 65 ans 
Insuffisance cardiaque ou coronaire 
Insuffisance respiratoire 
Grossesse au 2ème et 3ème trimestre 
Trouble de la crase sanguine 

 
 
Des critères de gravité extrême ont été identifiés : PAS < 65 mmHg, score de coma de Glasgow à 3 
ou SpO2 < 80 % ou imprenable. Ils sont associés à une mortalité très élevée (> 75 %). 
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ECHOGRAPHIE DANS LES SERVICES D’URGENCES DE LORRAINE – THESE JAUD-FISCHER Coline 2013 

Questionnaire Chef de service 

 

1- ETABLISSEMENT : 

2- CARACTERISTIQUES DE VOTRE SERVICE: 

a. Nombre de passages par an:  I_I_I_I_I_I 

b. Nombre d’équivalent temps plein:  I_I_I 

3- VOTRE SERVICE EST-IL INFORMATISE ?       

   OUI I_I  NON I_I 

4- AVEZ-VOUS FACILEMENT ACCES AUX EXAMENS D’ECHOGRAPHIE REALISES PAR UN 

SPECIALISTE?   OUI I_I  NON I_I 

5- QUEL EST LE MODE DE FONCTIONNEMENT DE VOTRE SERVICE DE RADIOLOGIE? 

a. Garde  I_I 

b. Astreinte I_I  

6- ETES-VOUS EQUIPE D’UN ECHOGRAPHE ?       

   OUI I_I  NON I_I 

7- SI OUI : 

a. Depuis quand ? __ /__ /____ 

b. Type d’équipement : 

c. Type de sonde : 

d. Votre dotation fait-elle suite à la réalisation d’un dossier médicotechnique ?  

  OUI I_I  NON I_I   

8- SI VOUS N’ETES PAS EQUIPE D’UN ECHOGRAPHE : 

a. L’envisagez-vous ?  OUI I_I  NON I_I 

b. Si non, pourquoi? 

9- PENSEZ-VOUS QUE L’UTILISATION DE L’ECHOGRAPHIE AUX URGENCES EST UTILE 

a. Pour faciliter l’accès à l’imagerie ?    OUI I_I  NON I_I 

b. Pour améliorer la prise en charge des patients ?  OUI I_I  NON I_I 
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ECHOGRAPHIE DANS LES SERVICES D’URGENCES DE LORRAINE – THESE JAUD-FISCHER Coline 2013 

Questionnaire Médecin 

 

 

 

1- ETABLISSEMENT DE REFERENCE :  _____________________ 

2- AGE     I_I_I 

3- SEXE               F I_I H I_I 

4- QUEL EST VOTRE  STATUT MEDICAL ? 

               PH titulaire  I_I       PH contractuel  I_I       PH attaché  I_I      Assistant hospitalier  I_I      Autre  

I_I 

 Temps Partiel  I_I      Temps Plein I_I 

5- QUELLE EST VOTRE FORMATION ? 

               Ancienne Filiere Urgence (CAMU) I_I      DESC Urgence I_I      Medecine Generale I_I 

  Diplome Etranger I_I     Autre (preciser) _________________ 

6- DEPUIS QUELLE ANNEE TRAVAILLEZ-VOUS DANS UN SERVICE D’URGENCE ?      I_I_I_I_I 

7- ANNEE DE THESE?      I_I_I_I_I 

8- ETES-VOUS FORME(E) A LA PRATIQUE DE L’ECHOGRAPHIE?       

   OUI     I_I NON      I_I  (si non passez à la question 17) 

9- QUELLE EST VOTRE FORMATION ? 

a. DIU Echographie Module Urgence   I_I 

i. Année d’obtention     I_I_I_I_I        

ii. Diplôme en cours  I_I 

b. PREP   I_I    

i. Année d’obtention          I_I_I_I_I      

c. DIU Echographie Autre(s)  Module(s)    I_I  

i.  Préciser :    _____________________ ________ 

ii. Année(s) d’obtention : _____________________ 

10- POUR LES MEDECINS DETENTEURS DU DIU ECHOGRAPHIE MODULE URGENCE AVEZ-VOUS 

EFFETCUE VOTRE FORMATION INITIALE  A NANCY ?       

   OUI     I_I NON      I_I   
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11- DANS VOTRE PRATIQUE QUOTIDIENNE VOUS UTILISEZ VOS CONNAISSANCES EN 

ECHOGRAPHIE DANS LES SITUATIONS SUIVANTES (merci de cocher les cases 

correspondantes) 

Echo abdo I_I      Echo rénale et vésicale I_I      Echo Coeur (ETT) I_I      FAST Echo I_I  

Echo gynéco I_I      Doppler trans-crânien  I_I      Echo pleurale I_I 

Echographie repérage I_I      Echoguidage I_I 

Autre (préciser)_____________________ 

12- COMBIEN D’ACTES EFFECTUEZ-VOUS PAR AN ? 

<100 I_I    100-300 I_I  300-500 I_I   >500 I_I 

13- COTEZ-VOUS VOS ACTES D’ECHOGRAPHIE ?       

  OUI     I_I NON      I_I   

14- POUR LES PATIENTS AMBULATOIRES PRESCRIVEZ-VOUS UN EXAMEN ECHOGRAPHIQUE A 

DISTANCE REALISE PAR UN SPECIALISTE ?       

    OUI     I_I           NON   I_I   

15- REALISEZ-VOUS UN COMPTE RENDU DE VOTRE EXAMEN ECHOGRAPHIQUE ?   

  OUI     I_I          NON   I_I 

16- CE COMPTE RENDU COMPREND-IL DES IMAGES ?      

  OUI     I_I          NON   I_I 

17- SI VOUS N’ETES PAS FORME A L’ECHOGRAPHIE, COMPTEZ-VOUS INSCRIRE A UNE 

FORMATION ? 

Si oui, laquelle ? :  DIU Echographie Module Urgence   I_I      PREP   I_I                                   

Autre (préciser) I_I __________ 

Si non, 

pourquoi ?___________________________________________________________ 
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PROJET D’ACQUISITION D’UN APPAREIL D’ECHOGRAPHIE POUR LE SERVICE DES 
URGENCES DU CHR BEL AIR 

 

 

INTRODUCTION 

 

A l’heure actuelle, le développement et la formation aux techniques échographiques sont en 
pleine expansion dans les services des urgences, et ce en complément de la radiologie 
conventionnelle.  

 

Cet outil est devenu accessible aux urgentistes depuis quelques années en raison de 
plusieurs facteurs. La démographie médicale et en particulier le nombre de médecin radiologue tend à 
diminuer ; parallèlement, la place des examens d’imagerie dans la prise en charge patients admis au 
service des urgences tend quant à elle à croître.  Dans ces conditions d’in équité, une réflexion 
nationale a été entamée par la société française de radiologie et les représentants des sociétés 
scientifiques d’urgence. Elle a eu pour conséquence la création d’un diplôme inter universitaire 
d’échographie avec un module spécialisé « Echographie appliquée à l’Urgence », reconnu par le 
Conseil National de l’Ordre des Médecins.  

 

La formation à l’échographie d’un médecin urgentiste comprend un an théorique et l’on peut 
considérer qu’un médecin soit « apte » après la réalisation de 125 échographies au cours de stages 
pratiques qui étaient jusqu’à présent réalisés dans des services d’urgence éloignés.  

 

Le développement de l’échographie au service des urgences est un des objectifs du projet de 
pôle Urgence du CHR. Actuellement, deux médecins urgentistes ont terminé leur formation et seront 
aptes à former des stagiaires sur place dès l’année 2010 ; deux médecins sont également en 
formation pratique et trois médecins ont fait leur demande d’inscription pour la rentrée universitaire 
2009-2010. 

 

ANALYSE MEDICO-TECHNIQUE 

 

Analyse médicale 

 

 Aspects réglementaires 

 

L’échographie aux urgences fait actuellement l’objet d’une recommandation de la Société de 
Réanimation de Langue Française dans le cadre du repérage systématique et obligatoire précédent la 
pose d’une voie veineuse centrale au lit du malade. 

 

Des réflexions sont actuellement en cours et feront l’objet de prochaines recommandations, 
en ce qui concerne « l’échoguidage » dans les indications de ponctions veineuses difficiles, de 
ponction lombaire et d’extraction de corps étranger sous cutané. 
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 Aspects qualitatifs 

 

Dans le cadre de la démarche diagnostique et thérapeutique au lit du malade et dès son 
admission : 

 en cas d’urgence vitale (évaluation rapide du patient polytraumatisé, évaluation de la 
capacité de remplissage d’un patient en choc hémorragique…)  

 en cas d’urgence relative (diagnostic d’un globe vésical…). 
 en cas de difficulté d’abord veineux lors du conditionnement d’un malade 

(échoguidage de ponction veineuse périphérique par exemple) 
 

Dans le cadre de l’amélioration du devenir du patient au service des urgences et de diminution 
de son temps de passage: 

 évaluation rapide de formes non compliquées de pathologies courantes (douleurs 
abdominales, douleur lombaire) 

 en terme de limitation des indications d’examens complémentaires d’imagerie, 
difficiles à obtenir, nécessitant un temps d’attente long ou présentant des risques pour 
le patient (scanner abdominal injecté nocturne par exemple) 

 en terme de limitation de certaines hospitalisations (retour à domicile des patients 
dont l’échographie a infirmé les diagnostics de phlébite des membres ou de formes 
compliquées de colique néphrétique…) 

 

Analyse économique 

 

  Facturation  

 

La facturation des actes d’échographie est possible en ambulatoire pour l’urgentiste selon les 
codes CCAM. 

 

 Volume représenté par les échographies au service des urgences 

 

A l’heure actuelle, il y a 2 médecins urgentistes formés au service des urgences de Thionville, 
2 médecins en cours de formation, et 3 médecins se sont inscrits au diplôme en 2009. Fin 2010 il 
devrait y avoir donc 7 médecins formés. 

 

De mai 2008 à mai 2009, un seul urgentiste était présent sur le plateau technique du service 
des urgences et a réalisé 235 échographies lors de ses 172 vacations (4 vacations par semaine 
pendant 43 semaines) ce qui fait environ 1.4 échographies par vacation. 

 

Si l’on part du principe qu’il y a au moins 1 médecin formé à l’échographie par vacation de 12 
heures, il y a donc 14 vacations d’échographie par semaine et 14*52 soit 728 vacations d’échographie 
par an. En volume, il y a donc 728*1.4 soit 1000 échographies 
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 Sur ces échographies, 40% étaient facturées en soins ambulatoires soit 400 échographies 
pour un montant de 56.70 euros l’échographie, ce qui représente une recette annuelle de 22 680 
euros. 

 

 Amortissement 

 

Si on part du principe qu’un appareil d’échographie à l’usage des urgentistes a un coût de 60 
000 euros à 80 000, celui-ci est amorti entre 3 et 4 ans après l’achat. 

 

Sachant que la durée de vie d’un échographe est en moyenne de 5 à 6 ans, un appareil 
d’échographie génère des bénéfices au bout de 3 ans à la hauteur de 20 000 euros par an.  

 

CONCLUSION 

 

L’activité échographique réalisée aux urgences permet d’améliorer les axes de prise en 
charge du patient en diminuant les hospitalisations, la durée de séjour aux urgences et les difficultés 
d’accès à la radiologie conventionnelle.  

 

L’échographie ambulatoire au service des urgences est une activité efficiente qui permet de 
générer des bénéfices rapidement après l’acquisition d’un échographe.  

 

Le service des urgences de Thionville l’a inscrite dans son projet de pôle et à déterminé un 
plan de développement de cette activité échographique qui passe par la formation d’un médecin 
responsable, l’acquisition d’un appareil d’échographie et la mise en place d’un programme de 
formation de tous les médecins. 

 

Cette activité se développera d’autant plus efficacement que les médecins pourront se former 
sur place, grâce à la présence d’un appareil d’échographie propre aux urgences. 

 

L’acquisition d’un appareil d’échographie est donc un investissement pertinent tant pour les 
patients, les médecins et l’hôpital. 
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RESUME 

Introduction : La pratique de l’échographie au chevet du patient est en plein essor au sein des 

services d’urgences. De nombreuses publications ont démontré l’intérêt de cette pratique et ont 

détaillé ses multiples applications aux urgences. L’objectif de cette étude est de réaliser un état des 

lieux de la formation, de la pratique actuelle et des perspectives d’avenir de l’échographie au sein 

des services d’urgences de Lorraine en 2013. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle, descriptive, et 

multicentrique dans tous les services d’urgences de Lorraine au cours du premier semestre 2014. Un 

premier questionnaire papier a été adressé à chaque chef de service d’urgences  de Lorraine par voie 

postale, un second questionnaire a été adressé nominativement à l’ensemble des médecins 

urgentistes exerçant en Lorraine. 

Résultats : 52% (11/21) des SU et 60% (148/248) des médecins urgentistes interrogés ont participé à 

l’étude. Plus de la moitié des SU répondeurs sont équipés d’un échographe (6/11 soit 54%) et plus 

d’un tiers des SU répondeurs (4/11 soit 36%) envisagent d’acquérir ou de compléter leur matériel 

échographique. Il existe un lien entre équipement des SU et activité annuelle. 80% des SU prenant en 

charge plus de 30000 patients par an sont dotés d’un échographe. L’âge médian des médecins 

répondeurs est de 40,5 ans. 45% des médecins ayant participé à l’étude sont formés à la pratique de 

l’échographie. La médiane des médecins formés est de 8 dans les services équipés. 63% des 

médecins ont suivi une formation universitaire à l’échographie (DIU module urgence et DIU TUSAR). 

65% des médecins souhaitent se former ou compléter leur formation à l’échographie. 77% d’entre 

eux désirent suivre une formation universitaire. L’âge médian des médecins souhaitant se former à 

l’échographie  est de 38 ans. 

Conclusion : En 2013, plus de la moitié des SU de Lorraine sont équipés d’un échographe et près de la 

moitié des médecins urgentistes sont formés à l’échographie. Un tiers des SU projette d’acquérir un 

échographe et les deux-tiers des médecins urgentistes souhaitent se former à l’échographie. Les 

jeunes médecins sont les plus demandeurs de formation et souhaitent en majorité suivre une 

formation universitaire à l’échographie.  

MOTS CLEFS :  

Echographie – Urgences – Formation - Lorraine 

TITRE EN ANGLAIS 

Emergency ultrasonography in Lorraine region: review of the teaching process, practice and future 

perspectives over the year 2013. 
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