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ANNEXE NO 1 : APPLICATIONS DE l’ÉDU  
Voici la liste des applications de l’ÉDU les plus courantes en médecine d’urgence. Il ne faut pas 
considérer cette liste comme un programme d’enseignement ni s’attendre à ce que tous les 
médecins les maîtrisent toutes.  

1. APPLICATIONS RELATIVES À LA RÉANIMATION ET AU DIAGNOSTIC 
 

a. Système cardiovasculaire 
i. Coupes transthoraciques et échographie transœsophagienne (ÉTO) 
ii. Cœur (péricarde, forme du cœur, fonction cardiaque, valvules) 
iii. VCI (évaluation volumique et du remplissage) 
iv. Aorte abdominale (anévrysme) 
v. Thrombose veineuse profonde (TVP) (membres supérieurs et 

inférieurs) 
 
b. Appareil respiratoire 

i. Thoracique (épanchement pleural, hémothorax, pneumothorax)  
ii. Poumons (pneumonie, œdème pulmonaire) 

 
c. Appareil gastro-intestinal 

i. Intestins (obstruction intestinale, appendicite) 
ii. Foie et vésicule biliaire (calculs, cholécystite, dilatation des voies 

biliaires) 
iii. Péritoine (hémopéritoine, ascites, pneumopéritoine) 

 
d. Appareil génito-urinaire 

i. Reins (hydronéphrose, calcul rénal) 
ii. Vessie (volume vésical, évacuation vésicale) 
iii. Bassin féminin (kystes ovariens, épanchement pelvien) 
iv. Testicules (torsion, orchi-épididymite, hydrocèle) 

 
e. Grossesse 

i. Examen transabdominal ou transvaginal 
ii. Complication du premier trimestre (placenta prævia, grossesse 

ectopique) 
 
f. Appareil musculosquelettique   

i. Épanchement articulaire 
ii. Fractures  
iii. Dislocations  
iv. Tissus mous (muscle, tendon) : lésion, infection, inflammation 

 
g. Appareil cutané 

i. Cellulite 
ii. Abcès cutané ou sous-cutané 



 
iii. Détection d’un corps étranger cutané ou sous-cutané 

 
h. Tête et cou 

i. Yeux (rétine, globes, gaine du nerf optique) 
 
i. Appareils multiples 

i. Traumatisme 
ii. Choc  
iii. Dyspnée 
iv. Arrêt cardiaque 
v. Douleur thoracique 
vi. Douleur abdominale 

 
2. GUIDAGE PROCÉDURAL 

a. Drainage d’un abcès cutané 
b. Extraction d’un corps étranger cutané 
c. Coniotomie 
d. Intubation endotrachéale 
e. Injections thérapeutiques guidées par échographie 
f. Aspiration d’un liquide articulaire 
g. Ponction lombaire 
h. Paracentèse 
i. Péricardiocentèse 
j. Drainage d’un abcès péri-amygdalien 
k. Réduction de fractures et dislocations 
l. Anesthésie régionale, bloc de nerfs périphériques 
m. Cathéter sus-pubien 
n. Thoracocentèse    
o. Accès vasculaire 

  



 
RÉSUMÉ DES DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DES 
APPLICATIONS DE L’ÉPI D’URGENCE (ÉDU) 
 

Il est difficile de résumer les données probantes relatives à l’utilisation de l’ÉDU du fait 

que, contrairement à d’autres examens diagnostiques pour lesquels la recherche porte surtout sur 

le rendement (notamment la sensibilité et la spécificité), on en est venu à étudier la valeur de 

l’ÉDU en fonction des résultats pour le patient et des mesures de rendement du réseau, comme le 

temps requis pour poser le diagnostic ou la durée de séjour du patient dans le service. Cela 

représente un tournant vers la détermination de pratiques à valeur ajoutée, et une transition plus 

que nécessaire dans la recherche en soins de santé et l’affectation des ressources. Cela dit, la 

synthèse et la présentation de constatations issues de la recherche sont loin d’être aisées. 

Ajoutons à cela le fait que l’ÉDU dépende de l’utilisateur et nous constatons, sans surprise, que 

l’application des comptes-rendus de recherche sur l’ÉDU s’avère complexe. 

Les auteurs du présent document se sont efforcés de mentionner une combinaison de 

mesures de rendement des examens, de résultats pour le patient et de rendement du réseau 

(lorsque ces paramètres étaient accessibles). Jusqu’à présent, peu de recherches prospectives 

axées sur les résultats pour le patient ont été effectuées, mais les auteurs croient sincèrement 

avoir trouvé suffisamment de données probantes dans la documentation actuelle pour appuyer les 

recommandations du présent document.  

Ainsi, dans la mesure du possible, les paramètres de rendement des examens ont été tirés 

de méta-analyses ou d’études systématiques, ou de concepts d’études en « pratique réelle » pour 

lesquelles plusieurs prestataires ont recruté des patients. On a précisé autant que possible les 

mesures des résultats pour le patient, mais il faut faire preuve de prudence au moment de les 

interpréter, car elles représentent le plus souvent des associations (voir par exemple les données 



 
probantes sur l’utilisation de l’ÉDU pour la détection de l’AAA, le diagnostic d’une hémorragie 

en cours de grossesse et l’examen des traumatismes pénétrants). On y traite également des 

paramètres de rendement du réseau (comme le temps requis pour poser le diagnostic, la durée de 

séjour en milieu clinique ou le coût des soins), mais leur caractère généralisable est également 

limité étant donné la gamme de facteurs parasites associés à ces paramètres, notamment les 

ressources médicales et hospitalières, l’accès à d’autres examens d’imagerie, la contribution des 

spécialistes, etc. 

 

 
 
Échographie ciblée de traumas – élargie (FAST élargi) 

L’échographie ciblée de traumas (appelée protocole FAST pour Focused Assessment with 

Sonography in Trauma) sert à l’examen des traumatismes contondants et pénétrants depuis les 

années 1990, pour la détection de l’hémopéricarde et d’épanchements abdominaux qui, dans le 

cas de traumatismes, représentent habituellement un hémopéritoine consécutif aux lésions d’un 

organe solide (1). Plus récemment, le programme FAST a été élargi (FAST élargi) de manière à 

inclure une évaluation du thorax pour la détection de l’hémothorax et du pneumothorax (2, 3). 

Puisque toutes ces manifestations cliniques ont le potentiel de compromettre l’équilibre 

hémodynamique, l’examen FAST fait partie de la phase d’examen initiale et de réanimation dans 

les lignes directrices actuelles en matière de soins avancés de réanimation traumatologique (4). 

Une méta-analyse d’environ 18 000 cas a révélé une sensibilité de 78,9 % et une spécificité de 

99,2 % des caractéristiques de l’examen FAST (5). Pour ce qui est de l’évaluation pulmonaire, 

pour la détection du pneumothorax et de l’hémothorax, la sensibilité est de 90,9 % et 96,2 % 

avec des spécificités de 98,2 % et 100 % respectivement (3, 6). Bien que l’on manque de 

données relatives aux résultats axés sur le patient, en ce qui concerne la portion élargie de 



 
l’examen FAST, il apparaît clairement que l’examen FAST est avantageux pour le patient. Des 

études ont révélé une réduction du délai avant chirurgie, du nombre d’examens de 

tomodensitométrie, de la durée des hospitalisations et des complications, mais surtout, un 

accroissement du taux de survie (7 à 9). 

 

Échographie thoracique 

L’échographie thoracique sert à évaluer les différents artéfacts de la surface pleurale, 

prévisibles avec certains processus pathologiques. Ceux-ci sont bien décrits dans la 

documentation européenne depuis les années 1990 (10). Les fusées pleurales (lignes A) sont des 

artéfacts de réverbération horizontaux que l’on retrouve constamment sur des poumons gonflés 

d’air, comme chez les patients sains ou atteints d’une MPOC. Les artéfacts en queue de comète 

(lignes B) représentent le liquide interstitiel et sont des lignes verticales hyperéchogènes qui se 

dessinent à la surface pleurale et s’étirent sur au moins 15 cm. Présents de façon diffuse et 

bilatérale, ils représentent un syndrome interstitiel qui englobe l’œdème pulmonaire, la 

pneumonite et la fibrose pulmonaire (11). D’après des méta-analyses récentes, la sensibilité des 

lignes B diffuses est de 85 à 94 % et leur spécificité de 92 à 93 % pour le diagnostic 

d’insuffisance cardiaque en décompensation aiguë (ICDA) (12,13). Une étude menée sur un 

échantillon de patients atteints de dyspnée indifférenciée, chez qui on a appliqué un protocole 

combiné d’échographie cardiaque et pulmonaire (LuCUS), a révélé que les résultats de 

l’échographie ont entraîné un changement de médication chez près de la moitié des 50 patients 

pour qui la MPOC et l’ICDA étaient des possibilités de diagnostic initiales, et que le plan de 

traitement corrigé en conséquence de ces résultats s’est avéré correct chez tous les patients sauf 

un (14). L’échographie thoracique est relativement facile à apprendre, mais l’interprétation exige 



 
de la pratique (11). Dans une étude effectuée par des médecins et des étudiants en médecine 

après 30 minutes de cours magistraux et 2 heures de formation pratique, le degré de conformité 

avec les conclusions d’un médecin expérimenté en échographie s’est traduit par un coefficient 

Kappa de Cohen de 0,82 (15). 

  

Anévrisme aortique abdominal 

Le but de l’échographie de l’aorte abdominale est de détecter la présence ou l’absence 

d’un anévrisme de l’aorte abdominale (AAA). Les patients qui subissent une rupture d’AAA 

peuvent manifester une variété de symptômes non spécifiques, ce qui contribue à un taux élevé 

d’erreurs de diagnostic. Chez un patient instable dont les symptômes évoquent une rupture 

d’anévrisme, le diagnostic d’AAA obtenu à l’aide de l’ÉDU peut accélérer la consultation en 

chirurgie et le transfert du patient en salle d’opération. Le délai qui précède le diagnostic et la 

prise en charge chirurgicale a des répercussions directes sur la mortalité liée à cette affection 

(16). Une récente étude systématique a révélé que les médecins d’urgence détectent l’AAA avec 

un grand degré d’exactitude, combiné à une sensibilité de 99 % et une spécificité de 98 % (17). 

Lorsqu’on soupçonnait une rupture d’AAA, l’ÉDU a permis d’accélérer la confirmation du 

diagnostic, de réduire le délai avant la chirurgie et de diminuer le taux de mortalité par rapport 

aux patients qui n’avaient pas été examinés à l’aide de l’ÉDU (18). 

  

Grossesse au premier trimestre 

Au premier trimestre de la grossesse, l’échographie sert à confirmer qu’il s’agit bien 

d’une grossesse intra-utérine (GIU) lorsque la patiente manifeste des symptômes qui laissent 

soupçonner une éventuelle grossesse ectopique. Chez cette population de patientes, la 



 
confirmation de la GIU exclut pratiquement toute grossesse ectopique, et permet à ces patientes 

de quitter le service d’urgence plus rapidement et à un moindre risque (19). Une revue 

systématique de 10 études a révélé une sensibilité de 99,3 % pour l’exclusion d’une grossesse 

ectopique par les médecins d’urgence (20). La grossesse hétérotopique (GIU et grossesse 

ectopique simultanées) est rare, mais il faut y songer chez une patiente qui suit un traitement 

d’infertilité. Dans le cas d’une patiente en état hémodynamique instable avec un dosage positif 

de la bêta-hCG, si l’ÉDU ne peut confirmer une GIU, et qu’on note la présence d’un 

épanchement intrapéritonéal, on peut décider plus facilement de transférer la patiente 

directement à la salle d’opération (SO). En présence d’une grossesse ectopique avec rupture, 

l’ÉDU réalisée par un médecin d’urgence est associée à une réduction considérable du délai 

précédant le transfert de la patiente en salle d’opération (21). Chez une patiente enceinte 

symptomatique, mais en état stable, un épanchement abdominal prédit la nécessité d’une 

intervention chirurgicale avec un rapport de probabilité positif de 112 (22). 

  

Échographie cardiaque 

L’ÉDUcardiaque peut faciliter la confirmation du diagnostic et guider la prise en charge 

d’une variété de tableaux cliniques, y compris l’arrêt cardiaque, le choc, l’essoufflement et la 

douleur thoracique. L’ÉDU cardiaque comprend une évaluation de la dysfonction ventriculaire 

gauche, de la dilatation ventriculaire droite et de l’épanchement péricardique. Chez les patients 

en arrêt cardiaque, l’ÉDU cardiaque peut contribuer à faire la distinction entre une réelle activité 

électrique non pulsatile (AÉNP) et une pseudo-AÉNP. Le pronostic est très mauvais chez les 

patients qui manifestent une réelle AÉNP ou qui sont en arrêt cardiaque, avec un rapport de 

vraisemblance négatif de 0,18 pour le rétablissement de la circulation spontanée (23). Dans le 



 
contexte clinique approprié, cette constatation peut justifier l’interruption de la réanimation. 

Inversement, les patients victimes d’un arrêt cardiaque avec asystolie électrique ou AÉNP 

peuvent, en fait, avoir une activité cardiaque coordonnée avec un pouls non palpable. Chez ces 

patients, l’ÉDU peut contribuer à déceler une cause réversible d’arrêt cardiaque comme la 

tamponnade cardiaque, l’embolie pulmonaire, l’hypovolémie ou l’ischémie myocardique (24). 

  

Un épanchement péricardique se manifeste souvent par des signes et symptômes non 

spécifiques et variables. Dans une étude, 13,6 % des patients de l’urgence souffrant de dyspnée 

inexpliquée avaient un épanchement péricardique insoupçonné (25). Les médecins d’urgence se 

sont avérés aptes à détecter un épanchement péricardique avec une sensibilité de 96 % et une 

spécificité de 98 % (26). Chez les patients en état de choc inexpliqué dont l’ÉDU confirme 

l’absence d’épanchement péricardique, on peut rapidement exclure une tamponnade cardiaque. 

L’ÉDU cardiaque fait partie intégrante de l’échographie ciblée de traumas (FAST). Chez les 

patients ayant subi une lésion cardiaque pénétrante, l’ÉDU cardiaque a réduit le délai précédant 

le transfert en salle d’opération et a amélioré les taux de survie (8). 

  

Dans le cas d’un choc indifférencié, la détermination de la fonction ventriculaire gauche 

peut être extrêmement utile pour confirmer un diagnostic et guider la réanimation. Une faible 

contraction du ventricule gauche peut mener à l’administration d’agents inotropes, alors qu’un 

ventricule gauche vide hyperdynamique peut mener à un remplacement volumique agressif. 

Chez les patients en état stable, l’ÉDU cardiaque peut contribuer à déceler une insuffisance 

ventriculaire gauche occulte se manifestant par des signes et symptômes non spécifiques. 

Inversement, chez les patients en état instable et hypotendus, les médecins d’urgence ont fait la 



 
preuve qu’il est possible d’évaluer la fonction ventriculaire gauche avec précision (27). 

L’estimation qualitative de la fonction ventriculaire gauche par les médecins d’urgence s’est 

avérée précise et fortement corrélée aux mesures quantitatives (28). On a constaté que les 

stagiaires en médecine d’urgence évaluent la fonction ventriculaire gauche avec une grande 

précision après seulement trois heures de formation supervisée (29). 

  

Le taux de mortalité est élevé dans les cas d’embolie pulmonaire, laquelle peut se 

manifester par un état de choc ou un arrêt cardiaque sans aucun symptôme préalable. Un 

traitement thrombolytique précoce s’est avéré apte à réduire la mortalité chez ces patients (30). 

Dans le bon contexte clinique, une ÉDU cardiaque révélant une dilatation du ventricule droit 

(rapport VD/VG > 1) permet parfois d’accélérer le diagnostic et le traitement chez des patients 

en état trop instable pour subir une tomodensitométrie. Les médecins d’urgence ont obtenu une 

spécificité de 98 % pour la détection d’une surcharge ventriculaire droite comparativement à 

l’échocardiographie complète (31). Chez les patients soupçonnés d’embolie pulmonaire, le 

dépistage d’une dilatation ventriculaire droite par ÉDU cardiaque a une spécificité de 98 % dans 

les cas où on soupçonne une embolie pulmonaire (32). La sensibilité de l’ÉDU cardiaque pour 

l’embolie pulmonaire n’est que de 50 %. Par conséquent, la TDM demeure l’examen de premier 

choix pour ce diagnostic chez les patients en état stable. 

  

Veine cave inférieure 

L’échographie de la veine cave inférieure (VCI) contribue à déterminer l’état volumique 

d’un patient et à différencier les catégories de choc. Chez les patients du service d’urgence, une 

petite VCI (< 1 à 1,5 cm) très affaissée (> 50 %) à l’inspiration est associée à une faible pression 



 
veineuse centrale (33). Si le patient est en état instable, un petit affaissement de la VCI suggère 

une hypovolémie ou des causes de choc distributif. En revanche, une VCI pléthorique indique 

une cause obstructive ou cardiogénique du choc. Chez les patients d’un service d’urgence 

manifestant une dyspnée indifférenciée, la sensibilité est de 84,4 % pour une VCI pléthorique et 

la spécificité est de 92,9 % pour l’insuffisance cardiaque congestive (34). En pédiatrie, un faible 

rapport du diamètre de la VCI sur celui de l’aorte (< 0,8 sur 1) est associé à une déplétion 

plasmatique (35). 

  

Cathétérisme veineux central 

Le cathétérisme veineux central (CVC) est associé à diverses complications, comme la 

ponction artérielle, le pneumothorax, des lésions nerveuses, une infection et un défaut de 

placement (36). Les données probantes sur le guidage procédural par échographie révèlent une 

diminution de ces complications tout particulièrement pour la canulation de la veine jugulaire 

interne, dans lequel cas la probabilité de réussite au premier essai est supérieure (RC de 1,57), 

ainsi qu’une diminution des complications, y compris la ponction artérielle, inférieure (RC 

de 0,29) (37). Le guidage procédural par échographie s’est également révélé avantageux dans le 

cas de la veine fémorale (augmentation du taux de réussite au premier essai, RC de 1,73) et de la 

veine sous-clavière (diminution des ponctions artérielles, RC de 0,21 et des hématomes, RC 

de 0,26) (38). En 2001, l’Agency for Healthcare Research and Quality a autorisé le cathétérisme 

veineux central comme application fortement recommandée en matière de guidage procédural 

par échographie, au chapitre de la sécurité des patients, en raison de l’excellente qualité des 

données probantes dans la documentation issue de la recherche (39). Depuis, le guidage par 

échographie du CVC a aussi été autorisé par le National Institute of Clinical Excellence (NICE) 



 
du Royaume-Uni, l’American Society of Echocardiography, la Society of Cardiovascular 

Anesthesiologists et WINFOCUS (40 à 42). Il n’y a pas de consensus clair sur la meilleure façon 

d’enseigner cette compétence. Toutefois, le recours à un outil de simulation de tâche avec 

exercice répétitif délibéré et rétroaction s’est avéré plus efficace que les méthodes 

d’enseignement conventionnelles (voir, faire, enseigner) en ce qui concerne l’acquisition et le 

maintien des compétences (43 à 45). 

  

Ponction intraveineuse périphérique 

L’insertion d’une intraveineuse périphérique peut souvent s’avérer difficile en urgence, 

avec des taux d’échec allant jusqu’à 26 % chez l’adulte et 54 % chez l’enfant (46). L’échec de la 

ponction intraveineuse entraîne souvent le recours à une intervention plus effractive comme 

l’installation d’un cathéter veineux central, ce qui expose le patient à des malaises et risques 

accrus. Le guidage par échographie permet la détection et la canulation de veines non palpables 

telles que les veines basiliques et céphaliques au haut du bras. Dans une étude dont les sujets 

étaient des patients chez qui l’accès par voie intraveineuse était difficile, les médecins d’urgence 

obtenaient de meilleurs résultats avec le guidage par échographie qu’avec la technique à 

l’aveugle (97 % c. 33 %) (47). La ponction IV guidée par échographie s’avérait également plus 

rapide, nécessitait moins de ponctions et procurait une plus grande satisfaction au patient que la 

technique à l’aveugle. La ponction IV périphérique guidée par échographie est associée à une 

réduction du recours au cathéter veineux central au service d’urgence (48). 

  

Vésicule biliaire 



 
L’échographie vésiculaire sert surtout à détecter les calculs biliaires et les signes de 

cholécystite (épaississement de la paroi, liquide périvésiculaire et signe de Murphy). Dans une 

vaste étude systématique de l’échographie vésiculaire réalisée par un médecin d’urgence, on a 

obtenu des caractéristiques de 89,8 % (intervalle de confiance IC de 95 % = 86,4 % à 92,5 %) et 

88 % (IC de 95 % = 83,7 % à 91,4 %) (49). Bien que la pathologie biliaire ne mette pas souvent 

la vie du patient en danger, la capacité d’écarter ces possibilités, ou de les confirmer comme 

cause de sa douleur peut améliorer le cheminement du patient dans le service, contribuer à la 

prise de décisions efficace et permettre une décharge cognitive. Une vaste étude a révélé que les 

patients qui se présentaient après les heures ouvrables, avec une douleur au quadrant supérieur 

droit, séjournaient au service 73 minutes de moins (diminution de 20 % de la durée du séjour) si 

l’échographie se faisait au point d’intervention plutôt que par une demande au service de 

radiologie (50). 

  

Reins 

L’échographie rénale peut contribuer à confirmer le diagnostic de coliques néphrétiques 

et à classer ces patients selon leur risque de complications (51). Plusieurs études ont révélé que 

l’échographie réalisée au point d’intervention a une sensibilité de l’ordre de 72 % à 86 % et une 

spécificité de 73 % à 82 % pour l’hydronéphrose (52, 53). Un vaste essai pragmatique mené 

auprès de plus de 2 500 patients soupçonnés d’avoir des coliques néphrétiques a révélé qu’il n’y 

avait pas de différence entre les patients qui avaient subi une tomodensitométrie, une 

échographie sur demande au service de radiologie et une échographie au point d’intervention 

réalisée par un médecin d’urgence, pour ce qui est du taux de complications après 30 jours ou de 

retours à l’urgence (54). En effet, la directive sur l’urolithiase de l’European Association of 



 
Urology suggère que l’échographie soit l’examen de premier choix pour les patients chez qui on 

soupçonne une colique néphrétique (55). 

  
  
Tissus mous 

L’échographie d’urgence a servi à diagnostiquer et extraire les corps étrangers des tissus 

mous avec une bonne précision. Une étude a révélé qu’après une séance de formation de 

20 minutes, les médecins d’urgence et leurs résidents pouvaient déceler les corps étrangers 

présents dans la peau et les tissus mous avec une sensibilité de 96 % et une spécificité de 70 % 

(56). Une autre série prospective de cas a révélé un taux de réussite de 88 % dans l’extraction de 

corps étrangers par échographie (57). 

  

L’échographie est également utile pour détecter et traiter les infections des tissus mous. 

Comparativement à la technique habituelle de l’incision et du drainage, l’échographie s’est 

révélée apte à améliorer la précision du diagnostic par rapport à l’impression clinique seule. 

L’étude de Squire portant sur 100 patients chez qui on soupçonnait la présence d’un abcès a 

donné une sensibilité de 98 % et une spécificité de 88 % pour l’échographie, comparativement à 

86 % et 70 % respectivement pour ce qui est de l’examen clinique (58). Une autre étude a révélé 

que l’échographie d’urgence a modifié la prise en charge de patients atteints d’une infection des 

tissus mous dans 56 % des cas (59). 



 
ANNEXE 3 : ENJEUX RELATIFS À LA PRÉVENTION DES 
INFECTIONS ASSOCIÉES À L’APPAREILLAGE 
D’ÉCHOGRAPHIE AU POINT D’INTERVENTION 
 

1. Appareils à échographie et transducteurs 
 

a. Nettoyage – Procédé mécanique qui élimine les salissures visibles (organiques et 
inorganiques) des objets et des surfaces. Le nettoyage est une première étape 
essentielle à toute méthode de désinfection, car les débris physiques peuvent nuire 
à l’efficacité des agents chimiques ou physiques. Pour les transducteurs à 
échographie, cela signifie essuyer le gel et les débris visibles avec une serviette ou 
un chiffon sec avant de faire quoi que ce soit d’autre. 

 
b. Désinfection de bas niveau – Procédé chimique qui élimine les bactéries 

vivantes, certains champignons et les virus enveloppés. Exemples : solutions ou 
lingettes imprégnées d’hydrogène à 3 %, de peroxyde d’hydrogène à action 
renforcée à 0,5 %, de certains composés d’ammonium quaternaire (Quat), de 
phénoliques ou de solutions diluées d’hypochlorite de sodium (p. ex., agent de 
blanchiment). Le temps de contact requis pour la désinfection dépend des 
directives du fabricant. 

 
c. Désinfection de haut niveau – Procédé chimique qui élimine les bactéries, les 

mycobactéries, les champignons et les virus enveloppés et non enveloppés, mais 
pas nécessairement les spores bactériennes. Exemples : solutions de peroxyde 
d’hydrogène à 6 %, d’orthophtalaldéhyde à 0,55 % ou de peroxyde d’hydrogène 
amélioré à 2 %. Elle s’avère nécessaire pour les sondes endocavitaires ou les 
sondes utilisées sur la peau ouverte, même si on peut les recouvrir d’une gaine de 
sonde. 

 
d. Stérilisation – Procédé physique ou chimique qui élimine ou détruit toutes les 

formes de vie microbienne, y compris les spores. La stérilisation ne convient pas 
aux transducteurs à échographie en raison de leurs composantes électroniques 
délicates (60 à 65). 
 
 

2. Évaluation du risque de transmission 
 
La classification de Spaulding catégorise les pièces d’équipement médical en fonction 
de leur risque infectieux potentiel pour le patient (66) comme suit : 

 
a. Articles critiques – Pièces d’équipement qui pénètrent des cavités corporelles 

normalement stériles et qui, par conséquent, comportent un risque important 
d’infection si elles sont contaminées. Les instruments chirurgicaux, les 
instruments à biopsie et les implants en sont des exemples. Ces articles doivent 
être nettoyés puis stérilisés, habituellement à la chaleur. 



 
 

b. Articles semi-critiques – Pièces d’équipement qui entrent en contact avec les 
muqueuses et la peau non intacte, et qui présentent un risque modéré de 
complications infectieuses. Ce peut être, par exemple, les transducteurs 
endocavitaires à échographie, les lames de laryngoscope et les endoscopes. Il faut 
les nettoyer et leur faire subir une désinfection de haut niveau après chaque 
utilisation. 

 
c. Articles non critiques – Pièces d’équipement qui entrent en contact avec une 

peau intacte et qui ne présentent donc qu’un faible risque d’infection pour les 
patients. Les transducteurs à échographie (non endocavitaires), les appareils à 
échographie, les bassins de lit, les oxymètres et les stéthoscopes en sont des 
exemples. Il faut les nettoyer et leur faire subir une désinfection de bas niveau 
après chaque utilisation. 
  
 

3.  Enjeux relatifs à la désinfection de bas niveau 
 

Les lingettes et solutions désinfectantes de bas niveau sont souvent utilisées 
partout dans l’hôpital. Toutes les lingettes ne sont pas compatibles avec toutes les 
marques de transducteurs. Par conséquent, il faut bien lire les directives du 
fabricant de l’appareil pour s’assurer de leur compatibilité. Il ne faut pas passer de 
tampons d’alcool sur la surface du transducteur, car ils peuvent l’endommager. 
Tous les utilisateurs doivent apprendre à nettoyer la sonde après chaque 
utilisation, en commençant par l’essuyer au moyen d’une serviette ou d’un chiffon 
sec pour enlever le gel et les débris. Ils doivent utiliser ensuite une lingette ou 
appliquer une solution en respectant le temps de contact indiqué.  

 
4. Enjeux relatifs à la désinfection de haut niveau des programmes du service d’urgence 

(SU) 
 

La désinfection de haut niveau (DHN) devrait se faire en collaboration avec le 
service de prévention des infections de l’hôpital, et être conforme aux lignes 
directrices provinciales. Pour trouver la meilleure façon d’organiser un 
programme de DHN, les responsables du SU doivent d’abord se demander quel 
serait le meilleur endroit pour le traitement des transducteurs. Ce pourrait être un 
réseau de traitement central, un centre de traitement commun avec le service 
d’imagerie diagnostique ou d’endoscopie, ou un local réservé au SU même. 
Les petits services d’urgence, ou qui n’ont pas les fonds requis pour réserver un 
local ou affecter du personnel en permanence à la DHN, pourraient opter pour 
l’une des deux premières solutions. Si la DHN ne se fait pas au SU, il faut que les 
autres solutions soient rapides, facilement accessibles en dehors des heures 
d’ouverture et traçables, afin d’éviter les erreurs de renvoi des pièces 
d’équipement. 

 



 
Le fait d’installer la DHN au service d’urgence permet d’accélérer le délai 
d’exécution et de réduire la probabilité d’endommager ou de perdre les 
transducteurs. Toutefois, cela nécessite un investissement en fournitures, un plan 
permanent d’entretien et d’approvisionnement, ainsi que du personnel affecté à 
l’entretien et au traitement des pièces d’équipement. Quelle que soit la solution 
retenue, il faut tenir un journal des essais effectués sur l’appareil et la solution, et 
y inscrire les dates et heures d’utilisation aux fins de la traçabilité et de la 
conformité. Les médecins peuvent traiter les sondes eux-mêmes, mais il faut 
d’abord leur procurer une formation et une liste claire de directives facilement 
accessible au moment de procéder au traitement. 
Il existe essentiellement trois types de DHN sur lesquels arrêter son choix : 

 
A) Aire de trempage – Une petite hotte murale qui contient en toute sécurité 

les produits chimiques requis pour la DHN, habituellement du peroxyde 
d’hydrogène à > 6 % ou de l’o-phtaldéhyde (OPA) à 0,55 %. Selon 
l’agent, on effectue la désinfection après un trempage de 10 à 30 minutes. 
Il faut ensuite rincer la sonde à fond et bien l’assécher. Les intervalles de 
temps pour remplacer la solution et la jeter dépendent de l’agent. Si le SU 
envisage d’installer une aire de trempage, il doit désigner et former une 
personne pour s’en occuper de façon sécuritaire. 

 
B) Dispositif au peroxyde d’hydrogène à action renforcée – Un dispositif 

fermé qui désinfecte les sondes en 10 minutes ou moins au moyen de 
peroxyde d’hydrogène renforcé. Les sous-produits chimiques sont 
simplement de l’oxygène et de l’eau, et ne nécessitent aucune précaution 
particulière d’élimination ni d’équipement de protection individuelle. 

 
C) Dispositif de désinfection aux rayons UVC – Un dispositif fermé, sans 

produits chimiques, qui désinfecte les sondes en moins de 2 minutes au 
moyen de rayons UV. 

 

Le College of Physicians and Surgeons of British Columbia a publié un 
algorithme utile pour guider le nettoyage et la désinfection des sondes à 
échographie. On peut télécharger le document intitulé Steps for Cleaning and 
Disinfection of Ultrasound Probes à partir de son site Web : 
https://www.cpsbc.ca/files/pdf/Steps-Cleaning-Disinfecting-Ultrasound-
Probes.pdf. 

 
 
 
  



 
ANNEXE 4 – LISTE DE CONTRÔLE POUR L’ACHAT D’UN 
APPAREIL À ÉCHOGRAPHIE 
1. Renseignements sur le fabricant de l’appareil 

• Garantie (appareil et sondes) 
• Prêt d’appareils : couvert par la garantie, frais de port?  
• Aide à la formation : disponibilité d’appareils à emprunter pour la formation; délai à 

respecter pour les réserver?  
• Références d’autres services du même genre 
• Possibilité d’acheter des sondes remises à neuf 
• Vérification des caractéristiques techniques dans le devis, afin de vérifier la précision : 

batterie, chariot, socle de sonde, sondes, logiciels de calcul 

2. Essai de l’appareil par l’utilisateur visé  

Mise à l’essai d’une à deux semaines, si possible. Sollicitation de l’avis des personnes les 
moins expertes en échographie qui en auront fait l’essai.  

• Durabilité 
• Portabilité 
• Maniabilité du chariot, rangement  
• Grandeur totale, espace de plancher occupé 
• Taille et qualité de l’écran 
• Durée de vie de la batterie et durée de recharge 
• Durée de l’amorçage 
• Utilité pour les opérateurs débutants et avancés 
• Compatibilité avec d’autres établissements ou services hospitaliers, si désiré 

3. Capteurs et capacités d’imagerie 

• Essai de toutes les sondes voulues 
• Qualité d’image chez les patients faciles et difficiles à examiner 
• Facilité d’utilisation : sélection des sondes, changement de sonde, nombre de sondes 

montées simultanément sur l’appareil  
• Facilité d’utilisation : clavier, écran tactile, avec des gants 
• Facilité d’utilisation : changement de mode B/M/Couleur  
• Facilité d’utilisation : accès aux logiciels de calcul 

4. Enregistrement et flux de travaux 

• Facilité de saisie des données 
• Taille du disque dur pour l’archivage manuel  
• Exportation des images et des séquences, dépersonnalisation 
• Compatibilité avec l’archivage d’autres systèmes, au besoin 
• Connexions à l’imprimante si nécessaire 



 
ANNEXE 5 – ÉDU EN RÉGION RURALE 

  Cette annexe sert de guide à l’intention des médecins d’urgence en région rurale, sans 
prise en compte de leur formation préalable. Dans cette section, nous faisons ressortir les 
difficultés que le personnel des hôpitaux en milieu rural doit surmonter, et leurs répercussions 
sur l’utilisation de l’ÉDU. 

Nous reconnaissons que les médecins des services d’urgence canadiens n’ont pas tous la 
même formation, y compris en médecine d’urgence et en médecine familiale. C’est 
particulièrement le cas en région rurale où on retrouve surtout des médecins de famille qui font 
de la médecine d’urgence dans le cadre de leurs attributions cliniques (cabinet de médecine 
familiale, service d’urgence, services hospitaliers, patients hospitalisés, etc.). Tout au long de la 
présente déclaration, nous avons utilisé le terme « médecin d’urgence » pour décrire tous les 
médecins à qui on a accordé les privilèges qui se rapportent à la médecine d’urgence.  

1. Enjeux relatifs à l’ÉDU en région rurale 

Les médecins qui exercent en milieu rural rencontrent un certain nombre de difficultés en 
appliquant l’ÉDU. 

a. Accès variable ou limité à un service officiel d’imagerie diagnostique régional 
b. Accès variable ou limité à la consultation sur place de spécialistes  
c. Options variables de transfert en raison des services de garde répartis dans la région. 
d. Accès limité à la formation et à la supervision 
e. Accès limité au fonds d’études 
f. Chevauchement des rôles et responsabilités cliniques (urgence, clinique, soins aux 

patients hospitalisés, etc.) 
g. Obstacles géographiques d’accès aux ressources et aux soutiens cliniques 
h. Capacité variable ou limitée d’acquérir et de maintenir des compétences suffisantes 

en matière d’ÉDU, en raison de la diversité des milieux de pratique et de la charge de 
travail en médecine rurale 
 

2. Champ d’exercice en milieu clinique 

Le champ d’application de l’ÉDU en milieu rural dépend des cas les plus fréquemment 
rencontrés localement, mais comprend généralement la plupart des applications décrites à la 
première section et à l’annexe no 1.  



 
Avec un accès limité à la tomodensitométrie, à l’IRM et à l’échographie radiologique, les 

médecins en milieu rural qui prodiguent des soins d’urgence souhaitent souvent un champ 
d’application plus élargi en matière d’ÉDU que leurs collègues des grands centres universitaires.  

3. Formation et habilitation 

Les principes de formation et d’habilitation énoncés à la deuxième section s’appliquent à 
tous les médecins, quel que soit leur lieu d’exercice de la médecine d’urgence. Il est clairement 
plus difficile pour les médecins qui travaillent en solo ou en petits groupes d’accéder à la 
formation et à la supervision localement. Bon nombre d’entre eux se déplacent pour suivre des 
cours et participer à des ateliers d’acquisition des compétences, en vue d’élargir leur champ 
d’exercice. D’autres reçoivent de l’aide de leur centre universitaire régional sous forme, entre 
autres, de programmes à distance, de téléconférences, de simulations et d’ateliers sur place. 

Ce sont à peu près les mêmes difficultés que ces médecins d’urgence en milieu rural 
rencontrent dans d’autres domaines de la formation professionnelle continue pour l’acquisition et 
le maintien de compétences, comme la prise en charge de troubles des voies respiratoires, de 
traumatismes, d’AVC, etc. 

4. Administration du programme d’ÉDU 

Pour assurer la qualité de la direction et du soutien du programme d’ÉDU, nous avons 
recommandé que tous les hôpitaux dotés d’un service d’urgence désigné nomment un médecin 
(responsable de l’ÉDU) en charge de la mise en œuvre et du maintien du programme 
d’échographie d’urgence. Nous avons reconnu que cela peut être très difficile à réaliser dans les 
petits hôpitaux des régions rurales et nous avons suggéré de proposer à des médecins assumant 
déjà d’autres « responsabilités en matière d’assurance de la qualité » de se charger aussi de la 
qualité de l’ÉDU. Selon le nombre de médecins que compte le service, ce peut être chef de 
service ou le directeur médical. Toutefois, on retrouve de nombreux exemples dans tout le 
Canada de médecins enthousiastes des régions qui dirigent un programme d’ÉDU de façon 
exemplaire. Ces enthousiastes sont souvent des médecins d’urgence ou de famille, mais qui 
peuvent aussi provenir d’autres spécialités comme la médecine interne. 

  

Idéalement, des fonds viendront soutenir de tels programmes d’assurance de la qualité, et 
nous recommandons de rémunérer les médecins adéquatement pour leur temps consacré à leurs 
responsabilités de chef de file. Dans les provinces où existent des codes de facturation pour 
l’ÉDU, certains services attribuent une portion de ce revenu au responsable de l’ÉDU. 
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