
RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE / CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATIONS

Deuxième niveau de compétence pour l’échographie clinique en médecine
d’urgence. Recommandations de la Société française de médecine
d’urgence par consensus formalisé

Second Level of Clinical Sonography in Emergency Medicine. French Society
of Emergency Medicine (SFMU) Guidelines by Formal Consensus

M. Martinez · J. Duchenne · X. Bobbia · S. Brunet · P. Fournier · P. Miroux · C. Perrier · P. Pès · A. Chauvin ·
P.-G. Claret · les membres de la commission des référentiels de la SFMU

Reçu le 4 mai 2018 ; accepté le 14 mai 2018
© SFMU et Lavoisier SAS 2018

Résumé La Société française de médecine d’urgence a éla-
boré en 2016 des recommandations formalisées d’experts
définissant le premier niveau de compétence en échographie
clinique en médecine d’urgence. Ce niveau est maintenant
complété par un deuxième niveau correspondant à une pra-
tique plus avancée utilisant des techniques non envisagées
dans le premier niveau comme l’utilisation du Doppler et
nécessitant aussi une pratique et une formation plus pous-
sées. Des champs déjà présents dans le premier référentiel
sont complétés, et de nouveaux champs sont envisagés. La
méthodologie utilisée est issue de la méthode « Recomman-
dations par consensus formalisé » publiée par la Haute Auto-
rité de santé et de la méthode Delphi pour quantifier l’accord
professionnel. Ce choix a été fait devant l’insuffisance de

littérature de fort niveau de preuve dans certaines thémati-
ques et de l’existence de controverses. Ce document présente
les items jugés appropriés et inappropriés par les cotateurs.
Ces recommandations définissent un deuxième niveau de
compétence en ECMU.

Mots clés Échographie · Médecine d’urgence ·
Recommandations

Abstract In 2016, the French Society of Emergency Medi-
cine developed the formalized expert guidelines to define the
first level of clinical ultrasound skill in emergency medicine
(ECMU). This level is now supplemented by a second level
corresponding to more advanced practice using techniques
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not envisaged in the first level such as the use of Doppler and
also requiring further advanced practice and training. Fields
already present in the first repository are completed and new
fields are envisaged. The methodology used is based on the
guidelines by formal consensus method published by the
French National Authority for Health and the Delphi method
to quantify the professional agreement. This choice was
made in the face of a lack of literature with a high level of
evidence in certain areas and the existence of controversies.
This document presents items deemed appropriate and inap-
propriate by co-authors. These guidelines define a second
level of competence in ECMU.

Keywords Ultrasound · Emergency medicine · French
guidelines

Introduction

La Société française de médecine d’urgence (SFMU) a émis
en 2016 des recommandations formalisées d’experts sur un
premier niveau de compétence en échographie clinique de
médecine d’urgence (ECMU 1) [1]. Les champs traités dans
ce premier niveau étaient consacrés à une pratique non avan-
cée de l’échographie en médecine d’urgence et ne traitaient

donc pas de certaines techniques comme, par exemple, l’uti-
lisation du Doppler. La SFMU prend maintenant l’initiative
d’élaborer des recommandations sur un deuxième niveau de
compétence en ECMU (ECMU 2), en reprenant la même
méthodologie que pour l’élaboration du premier niveau de
compétence. La méthodologie retenue, associant une revue
d’une littérature peu abondante en médecine d’urgence sur
de nombreux thèmes de l’ECMU 2 et la cotation des experts
intégrant leur expérience et l’applicabilité pratique, a conduit
à ce que certains argumentaires ne confortent pas complète-
ment la cotation des experts. Ce deuxième niveau corres-
pond à une pratique nécessitant un niveau de formation plus
avancé. Des propositions qui n’avaient pas été retenues lors
du vote pour ECMU 1 ont été de nouveau proposées ainsi
que de nouveaux points non abordés dans ECMU 1. Ces
propositions ont concerné essentiellement les champs de
compétences : les champs concernant le matériel, la forma-
tion et les bonnes pratiques décrits dans ECMU 1 s’appli-
quent aussi à ECMU 2.

L’élaboration de ces recommandations est fondée sur le
postulat qu’un niveau plus avancé doit être défini, à la fois
pour encadrer une pratique déjà existante, mais aussi pour
qu’au sein des structures de médecine d’urgence (SMU),
des médecins complètent leur formation afin d’accéder à
un niveau supérieur de compétence. Cependant, comme
ECMU 1, ECMU 2 doit rester clinique et constitue une aide
au raisonnement : sa pratique ne doit pas être dissociée des
hypothèses qu’élabore le médecin urgentiste à partir des élé-
ments cliniques.

Méthodologie

La SFMU est le promoteur de ces recommandations. La
méthodologie utilisée est issue de la méthode « Recomman-
dations par consensus formalisé » publiée par la Haute Auto-
rité de santé et de la méthode Delphi pour quantifier l’accord
professionnel [2,3]. Ce choix a été fait devant l’insuffisance
de littérature de fort niveau de preuve dans certaines théma-
tiques et de l’existence de controverses [2]. Le groupe de
pilotage, après discussion relative aux pratiques existantes
et analyse critique des données bibliographiques, a rédigé
des propositions qui ont été soumises au groupe de cotation.
Le groupe de pilotage a rédigé, à partir des résultats de la
cotation, la version initiale des recommandations. Il a ensuite
finalisé le texte après accord du comité de lecture qui a
validé le document final.

La recherche documentaire a été effectuée sur la base de
données Medline via Pubmed. À partir de ces données, le
comité de pilotage a rédigé des propositions de recomman-
dations. Le niveau global de preuve de chaque recommanda-
tion a tenu compte des niveaux de preuve de chacune des
références bibliographiques, de la cohérence des résultats
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entre les différentes études, du caractère direct ou non des
preuves, de l’expérience et du consensus fort au sein du
groupe de cotation. Le groupe de cotation a été constitué
par la SFMU. Les cotateurs étaient des professionnels exer-
çant l’une des différentes disciplines concernées par ces
recommandations (urgentistes adultes et pédiatres). Toutes
les propositions de recommandations ont fait l’objet d’une
cotation individuelle et ont été soumises à chacun des mem-
bres du groupe de cotation via un formulaire informatique
standardisé. Ces derniers ont coté les items à l’aide d’une
échelle numérique discrète à neuf modalités. Les valeurs
1 et 9 correspondaient respectivement à des propositions
jugées « totalement inappropriée » et « totalement appro-
priée ». Les réponses à chaque proposition ont été analysées
en tenant compte de la médiane, puis de la dispersion des
cotations. La présence d’un accord entre cotateurs était rete-
nue si les cotations étaient toutes inférieures ou égales à 5 ou
toutes supérieures ou égales à 5. La dispersion des cotations
permettait ensuite de préciser la force de cet accord [2]. Une
proposition était jugée :

• « appropriée avec accord fort », lorsque la valeur de la
médiane était supérieure ou égale à 7 et que toutes les
cotations étaient comprises dans l’intervalle [7–9] ;

• « appropriée avec accord relatif », lorsque la valeur de la
médiane était supérieure ou égale à 7 et que toutes les
cotations étaient comprises dans l’intervalle [5–9] ;

• « inappropriée avec accord fort », lorsque la valeur de la
médiane était inférieure ou égale à 3 et que toutes les
cotations étaient comprises dans l’intervalle [1–3] ;

• « inappropriée avec accord relatif », lorsque la valeur de la
médiane était inférieure ou égale à 3,5 et que toutes les
cotations étaient comprises dans l’intervalle [1–5] ;

• « incertaine avec indécision », lorsque la valeur de la
médiane était comprise entre 4 et 6,5 et que toutes les
cotations étaient comprises dans l’intervalle [1–9] ;

• « incertaine avec absence de consensus », dans toutes les
autres situations.

La cotation a été effectuée sur deux tours. Au terme du
premier tour de cotation, toutes les propositions de recom-
mandations qui n’avaient pas fait l’objet d’un accord ont été
analysées et éventuellement reformulées par le groupe de
pilotage selon les analyses des cotateurs. Les modifications
ont été ensuite transmises et expliquées aux cotateurs
concernés. Le second tour de cotation ne concernait que les
propositions de recommandations n’ayant pas fait l’objet
d’un accord lors du premier tour. Avec chaque item, les
réponses de l’ensemble des cotations du tour précédent ont
été transmises aux cotateurs. Ce document présente les items
jugés appropriés et inappropriés par les cotateurs. Les items
jugés incertains et non retenus dans ces recommandations
sont cités en Annexe A.

Ces recommandations définissent un deuxième niveau de
compétence en ECMU.

Recommandations

Champs de compétences

Échographie abdominopelvienne

1- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’identifier
une lithiase vésiculaire (accord relatif). La recherche d’une
lithiase vésiculaire par un urgentiste a un rapport de vraisem-
blance positif (RV+) de 7,5 et un rapport de vraisemblance
négatif (RV–) de 0,1 [4]. L’utilisation de l’échographie pour
l’évaluation du système biliaire permet un diagnostic plus
rapide, une diminution des coûts et une réduction du délai
de séjour en structure des urgences (SU) [5].

2- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une cholécystite aiguë lithiasique (accord relatif).
Pour le diagnostic de cholécystite aiguë lithiasique,
l’ECMU a un RV+ de 4,7 et un RV– de 0,2 [6]. Il faut
toujours associer les critères cliniques (probabilité prétest)
aux résultats de l’examen échographique, l’échographie
seule donnant lieu à un taux élevé de faux positifs [7]. En
effet, certains signes échographiques, tels que l’épaississe-
ment de paroi et son aspect feuilleté, peuvent être présents
dans d’autres pathologies (l’adénomyose, l’hypoprotidé-
mie, le jeûne prolongé, l’ascite…).

3- Il n’est pas recommandé que l’urgentiste cherche à
identifier un intestin inflammatoire aigu (accord fort).
L’urgentiste dans le cadre d’une douleur de la fosse iliaque
gauche, fébrile, peut évoquer le diagnostic de maladie intes-
tinale inflammatoire. L’échographie abdominale est utilisée
en première intention par le radiologue pour le diagnostic et
le suivi des patients atteints de maladie inflammatoire chro-
nique intestinale avec un RV+ de 17 et un RV– de 0,2. Cet
examen est d’autant plus performant que le praticien est sou-
vent confronté à ce type de pathologie [8]. À l’heure
actuelle, aucune étude n’a évalué la réalisation d’échogra-
phie par les urgentistes dans cette pathologie.

4- Il est proposé que l’urgentiste identifie des lithiases
urinaires en dehors du méat urétéral (accord relatif). Un
essai randomisé multicentrique a démontré que la réalisation
d’une échographie rénovésicale par les urgentistes versus
une échographie réalisée par les radiologues ou une tomo-
densitométrie permettait de diminuer l’exposition aux radia-
tions sans pour autant diminuer la performance diagnostique
et sans nécessiter d’identifier une lithiase urinaire. Les
auteurs ne retrouvaient pas de différence significative au
niveau des effets secondaires, des complications, du taux
de reconsultation aux urgences ou encore pour l’hospitalisa-
tion [9].
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Échographie de la femme enceinte

5- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier, à par-
tir de sept semaines d’aménorrhée, en réalisant une écho-
graphie transpariétale, un sac gestationnel ou un
embryon, le mesurer dans son grand axe et identifier
une activité cardiaque (accord fort). Un sac gestationnel
est visualisable par voie transpariétale à partir de sept semai-
nes d’aménorrhées [10]. L’activité cardiaque n’est détectable
qu’à partir de cinq à six semaines de gestation, et ce, par voie
endovaginale si la taille du fœtus est supérieure à 5 mm [10].
Une étude observationnelle récente a mis en évidence un
excellent coefficient de corrélation (0,95) entre la datation
par échographie transpariétale de l’âge gestationnel par l’ur-
gentiste et par le radiologue [11]. La recherche de l’activité
cardiaque par les urgentistes grâce à l’échographie Doppler
pour la recherche de l’activité cardiaque fœtale apparaît
adaptée [12].

6- Il n’est pas recommandé que l’urgentiste cherche à
identifier un décollement placentaire (accord relatif). Le
diagnostic échographique du décollement placentaire par
l’urgentiste n’a pas été évalué. Une étude rétrospective
monocentrique d’un centre de traumatologie a montré que
l’échographie faite par radiologue sous-diagnostiquait large-
ment le décollement placentaire. La tomodensitométrie
semble être un examen avec un meilleur rendement [13].

7- Il n’est pas recommandé que l’urgentiste cherche à
identifier un placenta prævia par échographie transpa-
riétale aux deuxième et troisième trimestres en détermi-
nant son rapport avec l’orifice interne du col utérin
(accord relatif). L’identification d’un placenta prævia par
un urgentiste n’a pas été évaluée. Les recommandations de
la Société internationale d’ultrasons en obstétrique et gyné-
cologie préconisent la réalisation d’une échographie obsté-
tricale par voie endovaginale [14].

8- Il n’est pas recommandé que l’urgentiste quantifie
l’âge gestationnel par la mesure du diamètre bipariétal
(accord relatif). Une seule étude prospective monocentrique
a étudié l’évaluation du diamètre bipariétal par des urgentis-
tes [15]. Dans cette étude, le coefficient de corrélation entre
l’âge gestationnel réel et le diamètre bipariétal réalisé par
échographie sus-pubienne était de 0,94.

Échographie pleuropulmonaire

9- Il faut que l’urgentiste soit capable d’exclure un pneu-
mothorax localisé ou étendu (accord fort). Les études ont
montré que l’échographie pulmonaire était plus utile que la
radiographie thoracique pour montrer la présence ou l’ab-
sence d’un pneumothorax [16,17]. La présence d’un glisse-
ment pleural, de lignes B ou d’un pouls pulmonaire exclut un
pneumothorax au niveau de la fenêtre visualisée.

10- Il faut que l’urgentiste soit capable d’exclure
l’existence d’un syndrome interstitiel pulmonaire (accord
fort). Le signe princeps est la présence de multiples artéfacts
nommés lignes B, ou queues de comète, à la paroi antérola-
térale thoracique [17]. Les lignes B correspondent à la quan-
tité de liquide occupant l’espace interstitiel. Plus elles sont
nombreuses et plus la quantité d’eau extravasculaire est
importante. Elles déterminent avec un RV+ de 13 le syn-
drome interstitiel échographique (RV– de 0,07) [18]. Dans
une situation de détresse respiratoire majeure, une visualisa-
tion rapide des deux champs antérieurs est suffisante pour
infirmer ou affirmer un syndrome interstitiel dans le cadre
d’un œdème aigu du poumon d’origine cardiogénique [19].

Échographie cardiaque

11- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier une
anomalie de contractilité segmentaire du ventricule gau-
che (VG) (accord fort). La reconnaissance d’une anomalie
de contractilité segmentaire du VG fait partie des diagnostics
à posséder en échographie d’urgence [20]. La méthode de
référence pour l’étude de la cinétique segmentaire est la
méthode en 17 segments [21]. Bien que son acquisition
semble possible par l’urgentiste [22], cette méthode est lon-
gue et semble peu adaptée à la médecine d’urgence. Une
analyse focalisée serait probablement plus pertinente en
médecine d’urgence (type paroi antérieure, latérale, inféro-
postérieure, région apicale et basale).

12- Il faut que l’urgentiste soit capable de quantifier
les pressions de remplissage du VG (accord fort). Les indi-
ces échocardiographiques permettant de dépister une aug-
mentation des pressions de remplissage du VG les plus
décrits sont les ondes E et A issus de l’analyse en Doppler
des vitesses du flux mitral, et l’onde E’ issue de l’analyse en
Doppler tissulaire des vitesses de déplacement de l’anneau
mitral. Ces indices sont mesurables et interprétables par les
médecins urgentistes dans leur pratique clinique [23,24].

13- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier un
trouble diastolique sévère de la fonction VG (accord fort).
L’évaluation des pressions de remplissage du VG par écho-
graphie peut permettre de dépister des dysfonctions diastoli-
ques sévères [25]. Ces indices sont mesurables et interpréta-
bles par des médecins urgentistes formés dans leur pratique
clinique avec un RV+ de 3 à 4,5 et un RV– de 0,1 [23,24].

14- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier de
manière visuelle un cœur pulmonaire aigu (accord fort).
L’altération de la fonction diastolique du ventricule droit
(VD) se traduit par sa dilatation objectivable par un rapport
des diamètres télédiastoliques VD/VG augmenté [26]. Elle
s’accompagne d’une dilatation de l’oreillette droite (OD) et
de la veine cave inférieure (VCI). L’altération de la fonction
systolique est diagnostiquée par la présence d’un septum
paradoxal visualisé en coupe parasternale petit axe [27].
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15- Il est proposé que l’urgentiste soit capable de
quantifier une pression artérielle pulmonaire (accord
relatif). L’estimation échographique de la pression artérielle
pulmonaire se fait par l’estimation de la pression de l’OD par
l’observation de la VCI (taille et variations respiratoires) et
par l’analyse du flux d’insuffisance tricuspide au Doppler
continu. Cette valeur associée à la clinique permet d’estimer
une hypertension artérielle pulmonaire avec une caractérisa-
tion entre aiguë et chronique [28].

16- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier une
pathologie valvulaire sévère (accord fort). Bien qu’une des
étiologies possibles d’un état de choc puisse être une rupture
de l’appareil valvulaire, il n’existe pas de données permet-
tant de connaître la pertinence du médecin urgentiste pour
dépister une pathologie valvulaire sévère [29].

17- Il faut que l’urgentiste soit capable de quantifier le
débit cardiaque par mesure de l’intégrale temps-vitesse
sous-aortique (ITV sous-Ao) (accord fort). Les variations
de la mesure de l’ITV sous-Ao suivent celles du débit car-
diaque [30] et sont suffisantes pour l’évaluation du débit
cardiaque chez les patients hémodynamiquement instables
[31]. Sa mesure par le médecin urgentiste est fiable, compa-
rativement à celle réalisée par le cardiologue [32].

18- Il faut que l’urgentiste soit capable de quantifier la
réponse à une expansion volémique par mesures répétées
de l’ITV sous-Ao (accord fort). L’optimisation précoce du
débit cardiaque et de l’intensité de l’expansion volémique
chez les patients en état de choc permet de réduire la morta-
lité [33]. La mesure répétée de l’ITV sous-Ao est un indice
dynamique et fiable dans l’évaluation d’une expansion volé-
mique, que ce soit chez le patient ventilé ou en respiration
spontanée, associée ou non à un test de lever de jambes pas-
sif [31,32].

19- Il faut que l’urgentiste soit capable d’exclure un
épanchement péricardique, de quantifier de façon semi-
quantitative un épanchement péricardique et d’identifier
les signes visuels d’une tamponnade (accord fort). L’écho-
cardiographie est l’examen de première intention pour la
détection d’un épanchement péricardique [34]. L’évaluation
quantitative est possible, et l’évaluation visuelle de son
retentissement sur les cavités cardiaques, en particulier droi-
tes, permet de poser le diagnostic de tamponnade [35].

20- Il est proposé que l’urgentiste soit capable de réa-
liser une échographie pendant la réanimation cardiopul-
monaire (RCP) (accord relatif). L’utilisation de l’échogra-
phie, en particulier l’échocardiographie, pendant la prise en
charge de l’arrêt cardiaque (AC), aide à l’identification de
causes curables pendant la RCP. En effet, l’identification
d’une tamponnade cardiaque, d’un cœur pulmonaire aigu
évocateur d’embolie pulmonaire grave ou d’une hypovolé-
mie profonde est possible [36]. La mise en évidence d’un
pneumothorax est également possible en échographie pleu-
ropulmonaire [37]. L’utilité principale de l’ECMU durant

l’AC est donc de débuter le traitement de la cause pendant
la bonne conduite de la RCP [36]. De plus, la présence d’une
contraction myocardique visible à l’échocardiographie pen-
dant l’AC est un signe de bon pronostic de récupération
d’une activité cardiaque spontanée [38].

Échographie vasculaire

21- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’identi-
fier un anévrisme de l’aorte thoracique (accord relatif).
Un diamètre de 40 mm est retenu pour parler de dilatation
aortique et de 45 mm pour un anévrisme de l’aorte thora-
cique [39,40]. Les RV+ et RV– pour la détection par l’écho-
graphie transthoracique d’une dilatation aortique sont res-
pectivement de 11 et 0,2. En cas d’anévrisme de l’aorte
thoracique, ils sont respectivement de 13 et 0,3 [40]. L’écho-
graphie transthoracique apparaît comme un bon outil à la
disposition de l’urgentiste pour la mesure de l’aorte thora-
cique ascendante et de l’arche [41].

22- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une dissection aortique de type A (accord relatif).
Pour détecter une dissection aortique de type A, l’échogra-
phie transthoracique recherche un flap intimal, la visualisa-
tion des vrais et faux chenaux, une dilatation de l’aorte
ascendante supérieure à 40 mm présente dans environ
90 % des cas [42], l’extension de la dissection et les compli-
cations associées [41]. Dans le type A, les RV+ et RV– sont
respectivement de 2 et 0,2 [43]. L’échographie aortique per-
met un gain de temps dans la prise en charge. Dans l’étude
de Pare et al. [42], le temps de prise en charge était de
80 minutes [IQR : 46–157] dans le groupe échographie vs
226 minutes [IQR : 109–1449] sans échographie.

23- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une thrombose veineuse en utilisant le mode Dop-
pler (accord relatif). L’échographie veineuse quatre points
de compression, fémoraux et poplités, est l’examen non
invasif de choix aux urgences pour le diagnostic des throm-
boses veineuses profondes à risque emboligène (RV+ de 30,
RV– de 0,04) [44]. Il existe des stratégies diagnostiques éva-
luées avec une échographie veineuse « quatre points » réali-
sée par l’urgentiste [45]. L’apport du Doppler ou la réalisa-
tion d’une échographie jambe entière n’entraîne pas une
diminution de la morbimortalité par rapport à l’échographie
quatre points [46].

24- Il faut que l’urgentiste soit capable d’identifier une
anomalie du flux de l’artère cérébrale moyenne, notam-
ment dans le cadre du traumatisme crânien (accord fort).
Principalement utilisé dans les unités de réanimation, il
existe peu de travaux évaluant le Doppler transcrânien
(DTC) dans les SMU [47]. Il permet d’instaurer plus préco-
cement les thérapeutiques améliorant la pression de perfu-
sion cérébrale [48]. Le DTC a un RV+ de 4,3 et un RV– de
0,1 pour identifier à l’admission en service d’urgence les
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patients traumatisés crâniens légers ou modérés qui vont
avoir une aggravation neurologique secondaire [49].

Échographie musculosquelettique

25- Il est proposé que l’urgentiste soit capable de réaliser
l’exploration d’une plaie par échographie (accord relatif).
L’exploration d’une plaie par échographie permet de détecter
la présence d’un corps étranger radiotransparent [50]. Elle
permet aussi de visualiser des lésions tendineuses associées
avec un RV+ infini et un RV– de 0,06 après une courte
période de formation [51]. Cependant, les études sont peu
nombreuses et de faibles effectifs.

26- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une fracture par échographie (accord relatif). La
mise en évidence d’une fracture par échographie ne dispense
pas de la réalisation de radiographies. Cependant, elle per-
met d’affirmer ou d’exclure un diagnostic pour les diaphyses
des os longs ou des os plats [52,53]. L’échographie doit éga-
lement être envisagée lorsqu’il est préférable d’éviter une
exposition aux rayons ionisants (période de croissance, fem-
mes enceintes). L’échographie peut également être une
méthode diagnostique complémentaire aux rayons X lorsque
la suspicion de fracture persiste malgré l’absence de lésion
radiographique. Sa faisabilité par des médecins urgentistes a
été démontrée [54]. En fonction des sites anatomiques,
l’échographie comme méthode diagnostique pour les suspi-
cions de fractures des membres a des RV+ entre 7 et l’infini
et des RV– entre 0,02 et 0,1 [55].

27- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une rupture du tendon achilléen (accord relatif).
L’échographie statique a un RV+ de 6 et un RV– de 0,2 pour
le diagnostic de rupture du tendon achilléen. Lorsque la tech-
nique échographique est sensibilisée par le test de Thom-
pson, le RV+ est de 10 et le RV– est de 0,1 [56].

Échographie interventionnelle

28- Il est proposé que l’urgentiste soit capable de réaliser
un échorepérage pour la réalisation d’une ponction lom-
baire (accord relatif). En plus de pouvoir repérer précisé-
ment l’espace interépineux et son niveau, l’échographie per-
met de visualiser des informations anatomiques qui ne
peuvent être obtenues par l’examen physique comme la pro-
fondeur du ligament jaune, la largeur des espaces interépi-
neux et des anomalies osseuses telles qu’une scoliose. Les
résultats des études présentent une importante hétérogénéité,
en particulier parce que les médecins ont des niveaux de
compétence différents. Les méta-analyses montrent que
l’échographie permet de diminuer le taux d’échec de 79 %
[57]. Cet avantage semble concerner surtout les patients dont
les repères anatomiques ne sont pas identifiés par l’inspec-
tion ou la palpation [58].

29- Il faut que l’urgentiste soit capable de réaliser une
anesthésie locorégionale sous échoguidage (accord fort).
L’échoguidage des anesthésies locorégionales permet d’aug-
menter le taux de réussite du geste, de diminuer le temps de
procédure et la dose d’anesthésiant tout en limitant le risque
de complications [59]. Son utilisation est recommandée en
médecine d’urgence dès le début de prise en charge des
plaies [60].

30- Il n’est pas recommandé que l’urgentiste réalise
une échographie de contraste (accord fort). Si l’ECMU
est très sensible dans la détection d’épanchements intrapéri-
tonéaux, sa sensibilité baisse pour la détection des lésions
parenchymateuses traumatiques [61]. L’échographie de
contraste, fondée sur l’utilisation d’un produit de contraste
échographique, permet d’améliorer le rapport signal/bruit et
de détecter les lésions non visualisables des traumatismes
abdominaux à basse énergie [62]. Cela a été montré sur plu-
sieurs séries où l’échographie de contraste comparée au
scanner, examen de référence, présentait un RV+ de 48 et
un RV– de 0,04 [63]. Les autres avantages de cette technique
sont de pouvoir être réalisée au lit du malade, de classifier
rapidement la sévérité des lésions [64] et d’assurer le suivi
des lésions non chirurgicales en limitant l’irradiation en cas
d’examens répétés [65]. La Fédération européenne des
sociétés d’ultrasons en médecine et biologie recommande
une pratique régulière de cette technique [66].

Échographie pédiatrique

31- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’identi-
fier une invagination intestinale par échographie en
pédiatrie (accord relatif). Si l’examen de référence est le
lavement, l’échographie est devenue l’examen de première
intention pour le diagnostic d’une invagination car non inva-
sif et non irradiant [67]. L’échographie faite par l’urgentiste a
un RV+ de 29 et un RV– de 0,1. Elle permet de réduire le
délai de diagnostic et ainsi de diminuer la morbidité et d’aug-
menter les chances de réduction de l’invagination par le
lavement [68].

32- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier un épanchement articulaire au niveau de la hanche
en pédiatrie (accord relatif). L’imagerie de référence pour la
recherche d’épanchement intra-articulaire au niveau de la
hanche est l’échographie. Une étude a montré que cette
échographie faite par les urgentistes pédiatriques permettait
de diminuer les délais de prise en charge et d’améliorer la
prise en charge des patients avec une technique simple et
rapide d’apprentissage. Dans ce cadre, le RV+ est de 40 et
la RV– de 0,2 [69].

33- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’ex-
clure une dilatation rénale chez les enfants de plus de
trois mois consultant pour un premier épisode de pyélo-
néphrite aiguë (accord relatif). Une étude a comparé
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l’échographie faite par un urgentiste et un radiologue pour la
détection d’une dilatation rénale. Les RV+ et RV– de l’écho-
graphie faite par l’urgentiste sont respectivement de 27 et 0,2
[70]. Pour autant, l’échographie rénale est peu sensible
pour le diagnostic d’anomalies rénales comparée à la cysto-
graphie [71].

34- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier les signes échographiques de la détresse respira-
toire transitoire (ou retard de résorption du liquide
alvéolaire) (accord relatif). Les signes de détresse respira-
toire transitoire du nouveau-né à la naissance sont la pré-
sence de lignes B confluentes dans les champs pulmonaires
inférieurs et l’apparence pulmonaire normale dans les
champs pulmonaires supérieurs avec une ligne pleurale nor-
male. Ces signes échographiques sont aussi pertinents que
les signes radiologiques [72].

35- Il est proposé que l’urgentiste soit capable d’iden-
tifier une tamponnade néonatale et de réaliser une ponc-
tion avec repérage échographique (accord relatif). Le
pédiatre ou l’urgentiste doivent être capables de diagnosti-
quer un épanchement péricardique et de repérer le site pré-
férentiel pour une ponction péricardique [73].

36- Il est proposé que l’urgentiste soit capable de réa-
liser une échographie dans le cadre de l’AC de l’enfant
(accord relatif). En cas d’AC, après avoir commencé la RCP,
l’urgentiste peut réaliser une échocardiographie afin de
détecter une activité cardiaque ou une potentielle cause
curable d’AC (tamponnade, hypovolémie, pneumothorax)
[74]. Chez l’enfant, une série américaine a montré la faisa-
bilité de réaliser une échographie cardiaque pendant la prise
de pouls [75].

Échographie pédiatrique interventionnelle

37- Il est proposé que l’urgentiste identifie la position du
cathéter veineux ombilical (accord relatif). Le contrôle
échographique est plus pertinent que le contrôle radiogra-
phique pour le positionnement central d’un cathéter veineux
ombilical. Il est donc proposé que le médecin urgentiste
posant un cathéter veineux ombilical soit capable de contrô-
ler à l’échographie sa position correcte dans la portion tho-
racique de la VCI ou à la jonction de la VCI et de l’OD
[76,77].

38- Il est proposé que l’urgentiste identifie la position
de l’aiguille intraosseuse (accord relatif). L’urgentiste pre-
nant en charge un état de choc ou un AC pédiatrique peut
être amené à poser une voie d’abord intraosseuse en l’ab-
sence d’autres voies d’abord disponibles. La confirmation
de la mise en place du cathéter repose sur des éléments cli-
niques. Il n’existe pas de preuve de supériorité du contrôle
par ECMU sur ces éléments cliniques [78,79].

39- Il est proposé que l’urgentiste identifie la position
de la sonde d’intubation (accord relatif). Plusieurs métho-

des de vérification de positionnement de la sonde d’intuba-
tion ont été décrites en pédiatrie et en néonatalogie [80–82].

Matériel

Il n’existe pas de données scientifiques concernant le maté-
riel nécessaire à la pratique de l’ECMU. Cependant, les
recommandations suivantes prennent en compte les items
décrits dans les champs de compétences précédents.

40- Il est proposé que l’urgentiste dispose d’un module
de DTC (accord relatif).

41- Il est proposé que l’urgentiste dispose d’un module
de calcul échocardiographique (accord relatif).

Formation

42- Il est proposé que l’urgentiste réalise un enseigne-
ment théorique et pratique complémentaire au niveau
ECMU 1 (universitaire, hospitalier ou s’inscrivant dans
le développement professionnel continu) pour accéder au
niveau ECMU 2 (accord relatif).

Liens d’intérêts : les auteurs : M. Martinez, J. Duchenne,
S. Brunet, P. Fournier, P. Miroux, C. Perrier, P. Pès, A. Chau-
vin, P.-G. Claret déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt.
X. Bobbia déclare réaliser des enseignements d’échographie
organisés par GE Medical Systems Ultrasound.

Annexe A. Items non retenus car jugés
incertains

Certaines propositions n’ont pas été retenues pour le
deuxième niveau d’ECMU au terme du processus de cota-
tion. Les pratiques relatives à ces propositions peuvent tou-
tefois être poursuivies par les équipes qui en ont la maîtrise :

• identifier une dilatation de la voie biliaire principale ;

• identifier une appendicite aiguë ;

• identifier une torsion testiculaire ;

• identifier, à partir de cinq semaines d’aménorrhée, en réa-
lisant une échographie endovaginale un sac gestationnel
ou un embryon, le mesurer dans son grand axe et identi-
fier une activité cardiaque ;

• quantifier la fréquence cardiaque fœtale au troisième tri-
mestre de grossesse ;

• identifier la présentation au troisième trimestre par la
reconnaissance de la position de la tête fœtale ;

• quantifier la fraction d’éjection du ventricule gauche par
une mesure de type Simpson ;

• identifier une rupture de la coiffe des rotateurs ;
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• identifier une lésion traumatique lors des entorses de
cheville ;

• identifier une lésion oculaire (décollement de rétine,
décollement du vitré postérieur, hémorragie intravi-
tréenne, rupture du globe oculaire) ;

• quantifier le diamètre de la gaine du nerf optique ;

• réaliser un échorepérage d’un abcès amygdalien en vue
d’une ponction ;

• identifier une torsion testiculaire par échographie en
pédiatrie ;

• identifier une sténose du pylore par échographie en
pédiatrie ;

• identifier une appendicite aiguë en pédiatrie ;

• identifier les signes échographiques de la maladie des
membranes hyalines ;

• identifier les signes échographiques d’une inhalation
méconiale ;

• identifier une dysfonction du ventricule gauche
néonatale ;

• quantifier une hypertension artérielle pulmonaire néona-
tale ;

• détecter une cardiopathie complexe en pédiatrie, sans
devoir l’identifier.
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