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RÉSUMÉ 

Contexte : Les douleurs abdominales sont un motif fréquent d’admission dans les services 

d’urgence (SU) (10-11%). Elles représentent un taux d’hospitalisation d’environ 15%. 

L’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) n’a cessé de se perfectionner depuis 

plus de vingt ans et est devenue, aujourd’hui, un sujet incontournable. De nombreuses études 

ont montré son efficacité et son intérêt en médecine d’urgence. L’objectif de notre étude est 

d’évaluer le recours à l’échographie clinique (EC) dans la prise en charge des douleurs 

abdominales non traumatiques des quadrants supérieurs dans les SU du Nord et du Pas-de-

Calais en fonction de la formation initiale en médecine et de la formation complémentaire en 

échographie.  

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, quantitative, prospective et 

multicentrique en incluant les patients se présentant dans les SU des six centres participants du 

Nord et du Pas-de-Calais pour douleur abdominale non traumatique des quadrants supérieurs 

sur une période du 19 avril 2022 au 30 juin 2022.   

Résultats : 64 praticiens ont inclus 167 patients dont 91 femmes (54.5%) et 76 hommes (45.5%) 

avec une médiane d’âge à 40,5 ans [intervalle interquartile 29 ; 55]. 58 EC ont été effectuées. 

La formation initiale en médecine n’influence pas la réalisation d’une EC, contrairement à la 

formation complémentaire DIU ETUS qui est associée significativement (p = 0,013) à une 

fréquence plus élevée d’EC. La pratique d’une EC augmente le nombre d’examens 

complémentaires durant le séjour dans les SU de façon significative (p = 0,0198), diminue le 

nombre de diagnostic DANS à la sortie des SU (p = 0,0985) et montre une tendance à un 

allongement du temps de séjour aux urgences. 

Conclusion : Nous avons montré que la formation initiale des cliniciens n’est pas associée à la 

réalisation d’une échographie clinique dans le Nord et le Pas-de-Calais contrairement aux 

formations complémentaires. La réalisation d’une échographie clinique augmente le nombre 

d’examens complémentaires prescrits durant le séjour aux urgences, augmente la pertinence 

diagnostique et semble allonger la durée de séjour aux urgences. 

Mots clés : douleur abdominale non spécifique / non traumatique / quadrants supérieurs / 

médecine d’urgence / échographie clinique / formation  



3 
 

ABSTRACT 

Context : Abdominal pain is a common cause of emergency departments (ED) visits (10-11%). 

It represents an hospitalisation rate of approximately 15%. Over the last 20 years, clinical 

ultrasounds has become a powerful screening and diagnostic tool for emergency physicians.  

Many studies have shown its effectiveness and interest in emergency medicine. The primary 

outcome of our study is to evaluate if there is a difference in the use of clinical ultrasound in the 

management of non-traumatic abdominal pain of the upper quadrants by the emergency 

physicians depending on their initial and additional training in the EDs of Nord and Pas-de-Calais 

(France). 

Method : We conducted an observational, quantitative, prospective and multicenter study 

including patients admitted to the EDs of the six participating centers in Nord and Pas-de-Calais 

for non-traumatic abdominal pain in the upper quadrants from April 19, 2022 to June 30, 2022. 

Results : 64 clinicians included 167 patients including 91 women (54.5%) and 76 men (45.5%) 

with a median age of 40.5 years [interquartile range 29 ; 55]. 58 clinical ultrasounds were 

performed. Initial training in medicine doesn’t influence the use of a clinical ultrasounds by 

physicians, unlike the additional training (DIU ETUS) which is significantly associated (p = 0.013) 

with a higher frequency of clinical ultrasounds. When a clinical ultrasound was performed, we 

noticed a significant increase in the number of additional examinations during the ER’s stay (p = 

0.0198), a reduction in the proportion of "nonspecific abdominal pain" as the final diagnosis at 

the exit from the ER (p = 0.0985) and a trend towards longer length of stay in the ER. 

Conclusion : We have shown that the initial training of clinicians isn’t associated with the use of 

clinical ultrasound in the Nord and Pas-de-Calais, unlike additional training. Performing a clinical 

ultrasound increases the number of additional examinations prescribed during the ER’s stay, 

allows for a more precise diagnostic and seems to prolong the length of stay in the ER. 

Key words : nonspecific abdominal pain / non-traumatic / upper quadrants / emergency medicine 

/ clinical ultrasound / training 
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INTRODUCTION 

1.1. Les douleurs abdominales  

Epidémiologie 

Les douleurs abdominales sont un motif très fréquent de consultation aux urgences. D’après le 

panorama de l’Observatoire Régional des Urgences (ORU) des Hauts-de-France faisant le 

relevé d’activités des structures d’urgences en 2019-2020 (1), « les pathologies les plus 

fréquentes demeurent les « douleurs abdominales et pathologies digestives » qui représentaient 

à elles seules 10,6% des passages en 2020 (11,7% en 2019) et 13,2% des hospitalisations 

(15,2 % en 2019) ». Ces chiffres semblent similaires dans d’autres régions de France (2,3). 

Le diagnostic principal « R104 - Douleur abdominale non spécifique » (DANS), est très courant 

puisque selon l’ORU de la Bourgogne Franche Comté, il représente 6,4% des diagnostics de 

sortie des urgences en 2019 (3). Dans ces situations, la majorité des patients sortent des 

urgences avec un traitement symptomatique des douleurs sans réel diagnostic précis puisqu’il 

ne s’agit finalement que d’un diagnostic d’élimination. 
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Rappels anatomiques et physiopathologie 

L’abdomen est composé de quatre quadrants abdominaux nommés par rapport à l’ombilic : les 

quadrants supérieurs gauche et droit et les quadrants inférieurs gauche et droit (Figure 1). Une 

autre définition est possible en parlant de régions abdominales et elles sont au nombre de 9 : 

l’hypochondre droit, l’épigastre, l’hypochondre gauche, le flanc droit, la région ombilicale, le flanc  

gauche, la fosse iliaque droite, l’hypogastre et la fosse iliaque gauche (Figure 2).  

 
Figures 1 et 2. Anatomie de l’abdomen : Quadrants et régions 

 

Ces quadrants et ces régions sont en rapport avec certains organes spécifiques.  

Lorsqu’une douleur abdominale apparait chez un patient, ces classifications permettent de faire 

l’hypothèse de l’atteinte de tel ou tel organe en fonction de la localisation de la douleur. 

Dans le cadre des pathologies des quadrants supérieurs de l’abdomen, certains des diagnostics 

évoqués cliniquement sont les pathologies digestives pures parmi lesquelles se trouvent les 

pathologies biliaires (lithiasiques ou non), hépatiques, gastriques, et coliques, mais aussi les 

pathologies extra-digestives de type pulmonaires, cardiaques et vasculaires par exemple. 
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1.2. L’évolution de la Médecine d’Urgence en France 

En France, la spécialité « Médecine d’Urgence » (MU) s’est développée progressivement et 

n’est reconnue officiellement que depuis 2017 par la création du Diplôme d’Etude Spécialisée 

de Médecine d’Urgence (DESMU) (4,5). L’internat dure quatre ans et forme les cliniciens 

spécifiquement à la pratique de la MU (6). Précédemment, les médecins urgentistes étaient 

formés par le biais de la Capacité d’Aide Médicale Urgente (CAMU 1986 - 1998), puis par la 

Capacité de Médecine d’Urgence (CMU depuis 1998 - 2004), et enfin avec le Diplôme d’Etude 

Spécialisée Complémentaire de Médecine d’Urgence (DESCMU) (7). Par ailleurs, de nombreux 

médecins généralistes exercent dans les services d’urgences (SU) sans formation propre à la 

médecine d’urgence mais en collaboration avec un urgentiste (8) 

1.3. La formation continue en médecine 

Les avancées et découvertes médicales ont rendu indispensable la mise à jour régulière des 

connaissances par le biais de la formation continue.  

En France, l’instauration du Développement Professionnel Continu (DPC) rendu obligatoire par 

la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 (9) oblige la mise en place 

d’un « dispositif de formation réglementé pour tous les professionnels de santé, salariés ou 

libéraux ». Il s’agit d’un outil d’actualisation et de mise à jour des connaissances et compétences 

pour tous les professionnels de santé, dont les médecins. Selon l’article R.4127-11 du code de 

la santé publique : « Tout médecin entretient et perfectionne ses connaissances dans le respect 

de son obligation de développement professionnel continu. » 

Les formations dispensées par les universités – comme les diplômes universitaires (DU) et 

certaines formations – peuvent être prises en compte dans le cadre du DPC. 

Dans cette idée, de nombreuses formations complémentaires sont dispensées dans 

d’innombrables domaines de compétence dont l’échographie (10) et il appartient à chaque 

praticien de choisir ses formations complémentaires en fonction de ses intérêts et de ses 

besoins. 
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1.4. L’imagerie aux urgences 

La réalisation d’imagerie complémentaire en urgence n’est pas systématique et repose sur 

l’appréciation du clinicien urgentiste et celle du médecin radiologue. Une étude française de 

2016 (11) estime qu’environ 40% des admissions aux urgences donnent lieu à des imageries 

complémentaires. Le scanner (très utilisé dans la recherche étiologique des douleurs 

abdominales) est irradiant pour les patients et présente un coût élevé pour les hôpitaux.  

1.5. La technique échographique 

Contrairement à l’imagerie utilisant des rayons X nécessitant une protection des patients et 

praticiens ainsi que des dispositifs souvent encombrants, l’échographie est une technique 

d’imagerie non irradiante n’imposant aucune protection et qui n’a cessé de se perfectionner au 

point de devenir une technique moins coûteuse avec des machines toujours plus performantes 

et moins encombrantes rendant son utilisation plus adéquate dans les SU. Les preuves de son 

efficience sont établies dans nombreuses études et ce, dès les années 1980 (12–15). 

En 1998, l’OMS reconnaissait l'échographie comme une « technique d'imagerie sans danger, 

efficace et extrêmement souple qui peut fournir au clinicien des informations intéressantes sur 

la plupart des parties du corps, et cela de façon rapide et rentable » tout en insistant déjà sur la 

nécessité d’une formation spécifique des cliniciens à l’utilisation des échographes (16). 

Il existe deux grandes entités en échographie. La première – et la plus répandue – est 

l’échographie dite « radiologique ». Elle est réalisée par un radiologue à la demande d’un 

confrère clinicien ayant interrogé et examiné le patient qui cherche à avoir un avis expert afin de 

confirmer ou non son hypothèse diagnostique. 

La seconde – en plein essor – est l’échographie dite « clinique ». Elle est réalisée au lit du 

malade dans la salle d’examen du SU par le praticien qui le prend en charge dans les suites de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique (17). Les comptes rendus sont souvent succins et binaires 

« présence des signes recherchés : Oui/Non » et l’échographie n’a pas l’ambition analytique 

systématique d’un examen pratiqué par un médecin radiologue (18). Pour autant, cela reste une 

aide précieuse pour le clinicien, dans la mesure où il peut améliorer la pertinence de ses 
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orientations diagnostiques et cliniques, et ainsi argumenter les demandes d’examens 

complémentaires. 

Par exemple, pour une douleur abdominale des quadrants supérieurs, le clinicien peut décider 

de se focaliser sur cette région là en ne réalisant pas l’échographie du reste de l’abdomen 

contrairement à un radiologue qui fera l’examen échographique de tout l’abdomen. 

Même s’il est recommandé d’archiver les images obtenues, les observations sont saisies dans 

le dossier médical du patient mais n’ont pas l’obligation d’être remises sous forme de compte 

rendu formalisé au patient (19), comme un radiologue est tenu de le faire (20). Ces deux 

concepts dont les objectifs et les conclusions sont susceptibles de différer peuvent être 

complémentaires. 

1.6. L’émergence de l’échographie clinique en France 

En 2004, la création du World Internationnal Network on FOCus UltraSound (WINFOCUS), 

société savante internationale incite les cliniciens urgentistes à réaliser eux-mêmes des 

examens d’échographie renforçant le développement de l’échographie clinique (EC). 

En 2006, la création du module Echographie Appliquée à l’Urgence (EAU), à laquelle la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a participé, a donné le cadre de formation nécessaire 

à la pratique de l’échographie par l’urgentiste par l’intermédiaire du Diplôme Inter Universitaire 

d’Echographie et de Technique Ultra Sonore (DIU ETUS, diplôme national) entre autres. 

Effectivement, il existe de nombreuses formations complémentaires en échographie comme la 

formation WINFOCUS et la formation  « Echographies urgentes, 1er niveau  (PREP, FAST, 

EDU) » par exemple. 

En 2011, une revue systématique américaine (21) a mis en évidence que l’EC au sein des SU 

par les cliniciens permettait le diagnostic de lithiase vésiculaire avec une spécificité de 89,8% et 

une sensibilité de 88% ce qui est proche des résultats obtenus par les radiologues. 

En 2014, le Collège Américain des Médecins d'Urgence a même renforcé ses convictions sur 

l’apport de l’EC en la définissant non plus comme une simple « prolongation de l’examen 

physique mais comme une « modalité clinique distincte » (22). 
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En 2016, Micah R. Whitson* et Paul H. Mayo ont réalisé une méta-analyse mettant en exergue 

que l’échographie était devenue une partie intégrante des services d’urgence au cours des deux 

dernières décennies (23). 

D’autre part en France, les recommandations formalisées d’experts publiées par la SFMU ont 

fixé les compétences que doivent avoir les futurs médecins urgentistes issus du DESMU dans 

la maîtrise de l’outil échographique dans leur quotidien en définissant deux niveaux d’ECMU en 

2016 (19) et 2018 (24). 

Le premier niveau de l’ECMU permet de réaliser des échographies de « débrouillage » afin 

d’évaluer rapidement et facilement la gravité clinique d’un patient. L’exemple par excellence est 

la FAST-écho (Focused Assessment witch Sonography in Trauma) qui permet une évaluation 

rapide des patients polytraumatisés et par extension des patients instables sur le plan 

hémodynamique dès le début de la prise en charge. 

Le deuxième niveau de l’ECMU, demande plus de précisions et recommande, entre autres, que 

l’urgentiste soit capable d’identifier une lithiase vésiculaire, une cholécystite aiguë lithiasique ou 

encore un anévrisme de l’aorte thoracique (accords relatifs). Il est aussi recommandé, par 

accord fort, que l’urgentiste soit capable d’exclure et de quantifier un épanchement péricardique. 

Ainsi, les détenteurs de la CAMU et de la CMU ne bénéficiaient pas d’une formation à 

l’échographie au sein de leur cursus. Dès 2010, la région Nord-Ouest (G4 : Lille, Amiens, Rouen 

et Caen) et la région PACA ont joué le rôle de régions pilotes en proposant un séminaire annuel 

non obligatoire de deux jours durant la deuxième année de formation au DESCMU. A Lille, douze 

items étaient alors enseignés, avec pour chacun, 30 minutes de cours magistraux suivi de 45 

minutes de pratique en ateliers (25).  

Désormais, les formations ECMU niveau 1 et 2 sont intégrées dans la formation initiale des 

internes de DESMU. A Lille, les cours théoriques de chaque niveau sont disponibles sur le site 

internet du COMU 59-62 (26) et les cours de pratique se déroulent en deux jours distincts pour 

les deux niveaux ECMU 1 et ECMU 2 sur volontaires sains. Par ailleurs, en 2020, nous avions 

aussi bénéficié d’un séminaire inter-régional (G4) d’initiation à l’échographie d’urgence à Lille. 
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1.7. Justification d’intérêt public 

La gravité des différentes douleurs abdominales est variable allant de la pathologie bénigne 

spontanément résolutive à l’urgence vitale. Le traitement varie donc aussi et peut être médical 

ou chirurgical. L’urgentiste doit donc savoir poser un diagnostic et orienter ses patients afin qu’ils 

bénéficient des soins les plus adaptés à sa pathologie.  

Pour cela, il dispose de ses connaissances théoriques, de l’examen clinique, d’examens 

biologiques et/ou d’imageries s’il le juge nécessaire. Les différents cursus suivis par les 

médecins actuellement dans les SU entrainent des niveaux de formation en échographie 

disparates. Or, la communauté des urgentistes suggère que l’ECMU permettrait d’améliorer la 

prise en charge des patients se présentant aux urgences pour des douleurs abdominales sans 

surcoût (27–31) pour les structures hospitalières, en concédant, à priori, une hausse des 

diagnostics étiologiques (17,32), un plus faible temps de séjour aux urgences (33,34), ainsi 

qu’une baisse de l’errance médicale (35).  

Les pratiques professionnelles tendent donc à évoluer dans les différents SU en France (36) et 

à travers le monde (37). En effet, on observe un recours de plus en plus fréquent à l’EC grâce 

à l’incrémentation du nombre d’échographes disponibles (36) et à leur perfectionnement 

technologique (38). Cette volonté d’accroissement s’explique aussi par l’accès parfois restreint 

à l’échographie radiologique en urgence dans certains établissements où se développe en 

parallèle la télé-imagerie (39,40). Selon la HAS en 2019, elle ne concerne que la radiologie 

(radiologie conventionnelle, tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique) et la 

médecine nucléaire à visée diagnostique (41).  

La notion de télé-échographie semble se développer par la création de robots guidés à distance 

(42) permettant à des patients, vivant dans des endroits plus isolés où la démographie médicale 

n’est pas optimum, de bénéficier d’une échographie si besoin (43,44). 

 

C’est ainsi que le recours à cette technique d’imagerie en médecine d’urgence n’est 

actuellement pas systématique mais tend vers sa généralisation (17). 
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Nous avons donc souhaité étudier tout d’abord dans quelle mesure les différentes formations 

initiales et complémentaires proposées aux cliniciens urgentistes du Nord et du Pas-de-Calais 

peuvent influencer la réalisation d’échographies cliniques dans les douleurs abdominales des 

quadrants supérieurs. Puis, nous avons cherché à étudier l’apport de ces EC dans la prise en 

charge des patients au sein des SU. 
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MATERIEL ET METHODES 

1.1. Matériels 

Type d’étude 

Il s’agissait d’un projet de Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine (RNIPH). Cette 

étude était observationnelle, quantitative, prospective et multicentrique, et s’intéressait au 

recours à l’échographie clinique dans la prise en charge des douleurs abdominales non 

traumatiques des quadrants supérieurs en fonction de la formation initiale et complémentaire 

des cliniciens œuvrant au sein des services d’accueil des urgences incluant les praticiens et 

assistants du service mais aussi les internes en médecine.  

Sept services d’urgence ont accepté d’y participer : les Centres Hospitaliers de Saint Vincent de 

Paul, Tourcoing, Roubaix, Béthune, Arras, Lens ainsi que de la Clinique Anne d’Artois de 

Béthune. Devant des difficultés organisationnelles et de personnel existant aux urgences de 

Lens, ce centre a préféré se retirer de l’étude après la rédaction du protocole et n’a donc pas 

participé aux inclusions.  

L’étude était initialement prévue pour une durée d’un mois à compter du 19 avril 2022 mais a dû 

être prolongée devant le trop faible nombre d’inclusions à l’issue du premier mois de l’étude par 

le biais d’un amendement au protocole validé par le Comité Interne d’Ethique de la Recherche 

(CIER) du Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille (GHICL) permettant la 

poursuite de l’étude jusqu’au 30 juin 2022. (Annexe 1.1) 

Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le recours à l’échographie clinique, par 

l’urgentiste au lit du malade, dans la prise en charge des douleurs non traumatiques des 

quadrants supérieurs de l'abdomen dans les services d’urgence du Nord et du Pas-de-Calais, 

en fonction de sa formation initiale en médecine et de sa formation complémentaire en 

échographie. 
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Objectifs secondaires 

Cette étude comportait cinq objectifs secondaires.  

Nous avons souhaité étudier le lien entre la réalisation d’une échographie clinique par 

l’urgentiste dans les douleurs des quadrants supérieurs de l’abdomen et : 

- Les caractéristiques clinico-biologiques des patients  

- Le diagnostic de DANS à la sortie  

- La durée de séjour aux urgences  

- Le moment de la journée 

- La prescription d’examens complémentaires d’imagerie pendant le séjour et à la sortie 

des services d’urgence. 

Critère de jugement principal de l’étude 

Le critère de jugement principal était le recours à l’échographie clinique comparé à la formation 

initiale du soignant prenant en charge le patient aux urgences (le DESMU, le DESCMU, la 

CAMU/CMU ou d’autres formations initiales) associées aux éventuelles formations 

complémentaires en échographie. 

Critères de jugement secondaires de l’étude 

La réalisation d’une échographie clinique était étudiée en fonction des critères cliniques suivants 

: Age, Sexe, IMC et en fonction des données biologiques suivantes : présence d’un syndrome 

inflammatoire biologique (élévation concomitante au-delà des normes respectives des 

leucocytes (≥ 12000/mm3) et de la CRP (> 7 mg/L)), celle d’une cytolyse (élévation concomitante 

au-delà des normes respectives des ASAT (> 25 UI/L) et des ALAT (> 35 UI/L)) et celle d’une 

cholestase (élévation concomitante au-delà des normes respectives des PAL (> 100 UI/L) et 

GGT (> 28 UI/L)) étaient étudiés vis-à-vis de la réalisation d’une échographie clinique. 

L’élévation anormale des troponines (> 60 ng/L), celle des lipases (> 60 UI/L) et celle de la 

bilirubine totale (> 19mg/L) étaient aussi recueillies.  
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Le diagnostic de sortie était comparé entre les patients ayant eu une échographie clinique lors 

du passage aux urgences et ceux n’en ayant pas eu : pathologies biliaires / aortiques / 

pancréatiques / péricardiques / gastriques / DANS / autres. 

Le temps passé dans le service des urgences (heure d’enregistrement à l’accueil – heure de 

sortie) était comparé entre les patients ayant bénéficié une échographie clinique et ceux n’en 

ayant pas bénéficié. 

La réalisation d’échographie était comparée entre les patients avec une heure d’enregistrement 

administrative au sein des deux périodes suivantes : Période de « jour » : 8h-18h la semaine et 

8h-12h les samedis, Période de « garde » : 18h-8h la semaine, samedis de 12h-18h, dimanches 

et jours fériés. 

Les taux de prescription d’examens complémentaires lors du séjour aux urgences ainsi qu’à la 

sortie des urgences, étaient comparés entre les patients ayant eu ou non une échographie 

clinique lors de leur séjour aux urgences, de manière séparée. 

Population de l’étude 

La population étudiée était les cliniciens thésés et les internes exerçant au sein des SU des six 

centres participants ainsi que les patients admis dans ces services pour douleur abdominale des 

quadrants supérieurs. 

Déroulement de l’étude  

En amont du début des inclusions, nous nous sommes rendus dans chaque centre participant 

pour y rencontrer le praticien volontaire qui allait devenir le référent de l’étude dans son service 

ainsi que l’équipe médicale et paramédicale afin de leur expliquer les tenants et les aboutissants 

de cette étude. Puis, le praticien référent était chargé de s’assurer de son bon déroulement, de 

relayer les informations auprès des équipes médicales et paramédicales absentes initialement, 

d’assurer l’intermédiaire avec nous en nous informant régulièrement de l’évolution de l’étude. 

Dans l’ensemble des centres participants, une fiche papier de renseignement intitulée « FICHE 

PRATICIEN » (Annexe 1.2) était remise aux cliniciens acceptant de participer à cette étude 
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permettant de recueillir des informations les concernant sur le cursus qu’ils ont suivi.  

D’autre part, pour chaque patient majeur se présentant pour une douleur abdominale non 

traumatique des quadrants supérieurs et remplissant les critères d’inclusion, l’infirmier d’accueil 

et d’orientation (IAO) était chargé de l’informer de la réalisation de l’étude. Il lui remettait alors 

une note d’information accompagnée d’un formulaire d’opposition (Annexe 1.3) que le patient 

pouvait remplir et renvoyer dans le mois s’il le souhaitait. En effet, cette étude étant hors Loi 

Jardé, le consentement du patient était oral. 

L’IAO intégrait alors une « FICHE PATIENT » (Annexe 1.4) dans le dossier médical du patient 

inclus, que le clinicien avait pour mission de remplir, qu’il réalise ou non, une échographie 

clinique selon son appréciation. 

Le recueil des données s’est fait régulièrement tout au long des inclusions au sein de chaque 

centre participant en accord avec le praticien référent. 

 

1.2. Méthodes 

Critères d’inclusion des patients 

Était inclus tout patient majeur – donc âgé de plus de 18 ans – admis dans le service d’accueil 

des urgences de l’un des centres participants pour une douleur abdominale des quadrants 

supérieurs non traumatique (jour, nuit, weekend et jours fériés inclus) à compter du 19 avril 2022 

jusqu’au 30 juin 2022. 

Critères de non inclusion des patients 

Afin d’être au plus proche de l’activité des urgences et d’en réaliser une observation 

représentative de l’ensemble des urgences du Nord et du Pas-de-Calais, les critères de non 

inclusions des patients étaient restreints : les patientes parturientes, les patients admis 

hémodynamiquement instables (donc admis généralement directement en salle de déchocage 

/ SAUV), les patients pénitentiaires et les patients sous protection juridique. 
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Analyses statistiques 

Une analyse descriptive des données a tout d’abord été réalisée : les moyennes, écart-types, 

les minimums et maximums, médianes et intervalles interquartiles ont été calculés pour les 

données quantitatives ; les effectifs et fréquences pour les variables qualitatives. 

Un praticien pouvant être associé à un ou plusieurs patients, il a été nécessaire de prendre en 

compte les mesures répétées dans la modélisation choisie pour répondre aux objectifs de 

l’étude. Pour l’ensemble des analyses, nous avons donc réalisé des modèles linéaires 

généralisés mixtes ou des modèles linéaires mixtes avec l’effet aléatoire « praticien ».  

Des analyses bivariées ont tout d’abord été faites pour étudier le critère principal et les critères 

secondaires de l’étude. 

Dans toutes les analyses multivariées (régressions), l’ajustement était réalisé à l’aide des 

variables explicatives qui étaient significatives au seuil de 20% dans les analyses bivariées avec 

la réponse. 

Aucune analyse intermédiaire n’a été réalisée dans cette étude. 

Un seuil de significativité de 5% a été considéré pour toutes les analyses.  

Le logiciel utilisé pour réaliser ces analyses est R. 

Cadre réglementaire 

Préalablement à la mise en route de cette étude, ce projet de recherche a été validé le 01 mars 

2022 par le CIER du GHICL. (Annexe 1.5) 

Ce projet d’étude était conforme à la méthodologie de référence n°4, éditée par la CNIL pour 

alléger les formalités liées aux traitements de données réalisés dans les recherches dans le 

domaine de la santé. Le GHICL, responsable de traitement de données pour cette étude, s’était 

engagé à respecter cette méthodologie (conformément à la déclaration de conformité à la 

méthodologie de référence n°2205968 v0 du 30 aout 2018) (45).  

L’étude sera enregistrée sur le répertoire public tenu par le Health Data Hub. 
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RESULTATS 

Aucun patient n’a été inclus à tort et tous ont suivi l’intégralité de l’étude, il n’y a eu aucune 

déviation au protocole. 

1.1. Analyses statistiques univariées 

Dans les 6 centres participants, 167 patients ont été inclus par 64 cliniciens.  

 

N° Centre Nom du centre Nombre de praticiens Nombre de patients 

01 CH St Vincent de Paul  17 38 

02 CH Tourcoing 12 55 

03 CH Roubaix 27 45 

04 Clinique Anne d’Artois 1 15 

05 CH Béthune 4 5 

07 CH Arras 3 9 

TOTAL 64 167 

Tableau n°1. Répartition des praticiens et des patients dans les différents centres participants 

 

Parmi ces 64 cliniciens, il y avait 20 internes en médecine (33,3%) et 40 docteurs en médecine. 

Dans ces derniers, on retrouvait 11 praticiens ou assistants issus du DESMU (18,3%), 19 du 

DESCMU (31,7%), 6 de la CAMU (10%) et 4 n’ayant aucune formation initiale en médecine 

d’urgence et étaient détenteur d’un DESMG (6,7%).  

A noter que nous ne disposions pas d’informations concernant 4 praticiens et les patients 

examinés par ceux-ci sont au nombre de 5. 

Concernant les formations complémentaires, 10 étaient détenteurs du DIU ETUS et 3 avaient 

participé à la formation WINFOCUS et étaient aussi en possession du DIU ETUS. Parmi les 

autres formations complémentaires recensées, 1 médecin avait une formation en échographie 

réalisée en Italie, 1 autre était détenteur du DESC d’anesthésie et de réanimation dans lequel 

est intégré une formation à l’échographie, 1 autre déclarait un DIU hémodynamique par 

ultrasons en anesthésie/réanimation/urgences, 3 praticiens possédaient une formation privée à 

la FAST-écho. Les autres praticiens ne détenaient pas de formation spécifique en échographie.  



18 
 

167 patients dont 91 femmes (54,5%) et 76 hommes (45,5%) ont été inclus avec une médiane 

d’âge à 40,5 ans [intervalle interquartile 29 ; 55]. Leur IMC avait une médiane de 26,8 kg/m² 

[22,9 ; 31,8] avec des valeurs s’étalant de 16,9 kg/m² à 53,6 kg/m². 

Seuls 5 patients n’ont pas eu de biologie. Pour les 162 patients en ayant bénéficié, 118 

présentaient un syndrome inflammatoire, 51 avaient une cytolyse et 30 une cholestase. 

  

Tous les résultats précédemment décrits sont détaillés dans les tableaux n°2 et n°3 ci-dessous. 

 

Variables 
Moyenne  

+/- déviation standard 
Médiane [Q1-Q3] Min - Max 

Valeurs 
manquantes 

Age 44.1 +/- 18.8 40.5 [29 ; 55] 18 - 95 5 

Poids 80.3 +/- 21.2 75.5 [65 ; 90] 48 - 166 49 

Taille 169.8 +/- 8.3 170 [163.5 ; 175] 150 - 190 56 

IMC 28 +/- 6.8 26.8 [22.9 ; 31.8] 16.9 - 53.6 57 

Leucocytes 9699 +/- 3562.7 9055 [7310 ; 11382.5] 2040 - 26500 5 

CRP 24.6 +/- 67 4.9 [1 ; 16] 0.5 - 554 6 

ASAT 45.3 +/- 68.7 26 [21 ; 38] 8 - 659 9 

ALAT 48.2 +/- 75.2 25 [16 ; 42.8] 7 - 660 9 

Gamma-GT 78.4 +/- 170 29 [17 ; 67.5] 5 - 1688 8 

PAL 92 +/- 56.5 80 [64 ; 100.5] 23 - 553 8 

Bilirubine totale 7.5 +/- 8 5.6 [4 ; 8.1] 1 - 84.2 11 

Lipase 212.7 +/- 1357.3 35.5 [26 ; 78.2] 6 - 15481 15 

Troponine 9.1 +/- 20.5 1 [1 ; 8.9] 0.4 - 147 105 

Tableau n°2. Caractéristiques clinico-biologiques quantitatives des patients 
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Biologie Présence Effectif (%) 

Syndrome inflammatoire biologique  
Non 144 (88.9%) 

Oui 18 (11.1%) 

Cytolyse 
Non 107 (67.7%) 

Oui 51 (32.3%) 

Cholestase 
Non 129 (81.1%) 

Oui 30 (18.9%) 

Lipase augmentée 
Non 103 (67.8%) 

Oui 49 (32.2%) 

Troponine augmentée 
Non 61 (98.4%) 

Oui 1 (1.6%) 

Bilirubine totale augmentée 
Non 149 (95.5%) 

Oui 7 (4.5%) 

Tableau n°3. Anormalités des bilans biologiques 

 

58 patients (34,7%) ont bénéficié d’une échographie clinique lors de leur passage aux Urgences.  

 

Le diagnostic de sortie était majoritairement celui de DANS à hauteur de 37,7%. Ensuite, par 

ordre de fréquence, on retrouvait 22,8% pathologies biliaires, 16,8% pathologies gastriques, 

7,8% pathologies digestives, 4,2% pathologies pancréatiques. Les « autres diagnostics de 

sortie » s’élevaient à 18,6% et sont décrits en annexe 1.6. D’autre part, aucune pathologie 

aortique ni péricardique n’a été retrouvée. Enfin, un diagnostic était manquant en raison d’une 

sortie contre avis médical du sujet. 

 

Diagnostics de sortie Effectif (%) 

Pathologies biliaires 38 (22.8%) 

Pathologies pancréatiques 7 (4.2%) 

Pathologies gastriques 28 (16.8%) 

R104 - Douleurs abdominales non spécifiques 63 (37.7%) 

Autres diagnostics de sortie 31 (18.6%) 

Tableau n°4. Diagnostics de sortie  
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La durée de séjour aux urgences avait une médiane à 5 heures [Intervalle interquartile 3,7 ; 7,8] 

dont un patient ayant séjourné 30,2 heures dans un SU. 

 

En outre, 85 patients (50,9%) ont été reçus aux urgences lors des périodes de garde. 

 

Parmi les examens complémentaires prescrits aux urgences, il y a eu 18 échographies 

radiologiques, 56 scanners, 6 radiographies thoraciques pour 75 patients. Effectivement, 3 

patients bénéficiaient d’une échographie radiologique et d’un scanner abdomino-pelvien et 2 

autres avaient une radiographie thoracique et un scanner abdomino-pelvien. 

Au décours du séjour aux urgences, 46 patients ont eu une ordonnance pour réaliser des 

examens complémentaires en ville. Parmi eux, on retrouvait 22 ordonnances pour une 

échographie, 6 pour un scanner, 20 pour un contrôle de biologie, 1 pour une bili-IRM, 2 pour 

une fibroscopie œsogastroduodénale. 

 

21 patients étaient hospitalisés, 5 étaient reconvoqués à distance pour des consultations.  

 

1.2. Analyses statistiques bivariées et multivariées 

Réalisation d’une EC et formation du praticien. Au seuil de 5%, la formation initiale du 

clinicien n’est pas associée à la réalisation d'une EC.  

 

Formation initiale 
Population totale  

(patients) 

Echographie clinique 
p-valeur 

Non Oui 

DESMU 40 (24.7%) 22 (55%) 18 (45%) 

0,30 
DESCMU 63 (38.9%) 42 (66.7%) 21 (33.3%) 

CAMU / CMU 12 (7.4%) 4 (33.3%) 8 (66.7%) 

Autres 47 (29%) 36 (76.6%) 11 (23%) 

Tableau n°5. Réalisation d’une échographie clinique en fonction de la formation initiale en médecine  
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle linéaire généralisé 
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En revanche, les formations complémentaires DIU ETUS et WINFOCUS sont, quant à elles, 

significativement associées à un plus grand nombre de réalisation d’EC (respectivement  

p = 0,004 et p = 0,05). 

 

 

Formation complémentaire 
Population totale 

(patients) 

Echographie clinique 
p-valeur 

Non Oui 

DIU ETUS 
Non 114 (70.4%) 91 (87.5%) 23 (39.7%) 

0,004 
Oui  48 (29.6%) 13 (12.5%) 35 (60.3%) 

WINFOCUS 
Non  140 (86.4%) 99 (95.2%) 41 (70.7%) 

0,05 
Oui 22 (13.6%) 5 (4.8%) 17 (29.3%) 

Tableau n°6. Réalisation d’une échographie clinique en fonction de la formation complémentaire en 
échographie  
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle linéaire généralisé 

 

La formation complémentaire la plus suivie dans notre étude est le DIU ETUS et tous sont 

spécialistes en MU.  

Afin de statuer sur le fait que la formation complémentaire a un effet sur le lien de la réalisation 

d’une EC, nous ajustons un modèle logistique mixte multivarié en utilisant les variables 

suivantes comme facteur d’ajustement : la présence d’un syndrome inflammatoire biologique, 

d’une cytolyse, d’une cholestase, d’une lipase augmentée ainsi que l’âge des patients et leur 

moment d’arrivée aux urgences. On retrouve un lien en effet significatif (p = 0,013, Test ANOVA) 

de la formation complémentaire DIU ETUS sur la réalisation d’une EC.  

 

Variable Significativité (p-valeur) 

DIU ETUS 0,013 

Age 0,365 

IMC 0,736 

Syndrome inflammatoire biologique 0,226 

Cytolyse 0,546 

Cholestase 0,958 

Lipase augmentée 0,323 

Moment de la journée 0,340 

Tableau n°7. Variables d’ajustement 
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Afin de comprendre l’effet de la formation sur la réalisation d’une EC, on regarde le coefficient 

de modalité DIU ETUS dans le modèle. Ce coefficient vaut 1,97 (p = 0,0139, Test WARD), ce 

qui correspond à une estimation du risque relatif de 7,17. 

 

 Estimate Std. Error z value Pr(>|z|) 

(Intercept) -1.41616 0.96201 -1.472 0.1410 

Syndrome inflammatoire biologique 1.49617 1.16396 1.285 0.1986 

Cytolyse -0.35465 0.68183 -0.520 0.6030 

Cholestase 0.01689 0.87180 0.019 0.9845 

Lipase augmentée 0.67428 0.69858 0.965 0.3344 

Age -0.01302 0.01530 -0.851 0.3949 

Moment de la journée 0.55292 0.59380 0.931 0.3518 

DIU ETUS 1.97095 0.80106 2.460 0.0139 

Tableau n°8. Coefficients de modalité 

 

Dans notre étude, le fait d’avoir suivi la formation complémentaire DIU ETUS augmente de plus 

de 7 fois la probabilité de réaliser une EC après ajustement sur ces variables. 

 

Les 3 praticiens qui avaient fait la formation WINFOCUS détenaient aussi le DIU ETUS. Une 

analyse conjointe de ces deux formations a donc été réalisée. 

Nous observons, dans le tableau n°9, que les 3 praticiens ayant fait les 2 formations DIU ETUS 

et WINFOCUS ont réalisé 22 inclusions parmi lesquelles 17 EC ont été pratiquées.  

Les 7 praticiens ayant le DIU ETUS sans la formation WINFOCUS ont inclus 26 patients et fait 

18 EC. Enfin, les 50 praticiens n’ayant aucune formation complémentaire en échographie, ont 

réalisé 23 EC sur un ensemble de 114 patients.  

A noter, les différences au niveau des totaux concernant les cliniciens et la population inclue 

s’explique par des données manquantes concernant 4 praticiens qui avaient inclus 5 patients 

sans réaliser d’EC. 
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Effectif 
DIU ETUS 

et WINFOCUS 
DIU ETUS 
seulement 

Sans formation  
complémentaire   

TOTAL 

Cliniciens 3 7 50 60 

Patients inclus 22 26 114 162 

Echographie clinique 17 18 23 58 

Tableau n°9. Répartition du nombre d’inclusion et d’échographies cliniques réalisées en fonction des 
formations complémentaires des cliniciens 

 

Le modèle multivarié montre que l’association des deux formations complémentaires augmente 

de manière significative la probabilité de faire une échographie (p = 0.048). En effet, en ayant 

suivi les deux formations complémentaires, la probabilité de pratiquer une EC lorsqu’un patient 

se présente pour une douleur abdominale des quadrants supérieurs non traumatique augmente 

de 6,7 fois par rapport à un clinicien ne les ayant pas (p = 0.0771). Les variables d’ajustement 

ainsi que les coefficients de modalités sont reproduites en annexe 1.7. 
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Réalisation d’une EC et caractéristiques des patients. Au seuil de 5%, il n’existe pas de lien 

significatif entre les variables épidémiologiques ou cliniques des patients et la réalisation d’une 

EC. De même, la présence d’un syndrome inflammatoire biologique, d’une cytolyse, d’une 

cholestase, d’une lipase augmentée ou même d’une bilirubine au-dessus de la norme 

n’influence pas la réalisation d’une EC.  

 

Variable .Population totale 
Echographie clinique 

p-valeur 
Non Oui 

Age 44.1 +/- 18.8  44.5 +/- 18.9 43.3 +/- 18.7 0,79 

IMC 28 +/- 6.8 28 +/- 7.1 27.9 +/- 6.4 0,90 

Sexe 
Féminin 91 (54.5%) 56 (61.5%) 35 (38.5%) 

0,74 
Masculin 76 (45.5%) 53 (69.7%) 23 (30.3%) 

Syndrome 

inflammatoire  
biologique 

Non 144 (88.9%) 96 (66.7%) 48 (33.3%) 
0,46 

Oui 18 (11.1%) 10 (55.6%) 8 (44.4%) 

Cytolyse 
Non 107 (67.7%) 73 (68.2%) 34 (31.8%) 

0,52 
Oui 51 (32.3%) 33 (64.7%) 18 (35.3%) 

Cholestase 
Non 129 (81.1%) 87 (67.4%) 42 (32.5%) 

0,27 
Oui 30 (18.9%) 19 (63.3%) 11 (36.7%) 

Lipase  

augmentée 

Non 103 (67.8%) 72 (69.9%) 31 (30.1%) 
0,14 

Oui 49 (32.2%) 30 (61.2%) 19 (38.8%) 

Bilirubine totale  
augmentée 

Non 149 (95.5%) 100 (67.1%) 49 (32.9%) 
0,24 

Oui  7 (4.5%) 4 (57.1%) 3 (42.9%) 

Tableau n°10. Réalisation d’une échographie clinique et caractéristiques des patients 
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle mixte généralisé (effet aléatoire (répétition) = praticien) 
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Réalisation d’une EC et diagnostic de sortie des urgences. On observe un lien entre la 

réalisation d’une EC et les diagnostiques de pathologie biliaire au risque de 5,7% avec une 

tendance à la hausse du nombre de diagnostics de « pathologies biliaires ».  

Par ailleurs, au risque d’erreur de 9.8% (p = 0.0985), le fait de faire une EC diminue la probabilité 

pour le patient de sortir du SU avec un diagnostic DANS. En effet, la probabilité de poser le 

diagnostic « R104 – DANS » diminue de 44% par rapport à la situation où il n’y a pas eu d’EC 

en analyse bivariée (coefficient de modalité à -0,56). 

 

Diagnostic de sortie Population totale 
Echographie clinique 

p-valeur 
Non Oui 

Pathologies biliaires 38 (22.8%) 20 (52.6%) 18 (47.4%) 0,057 

Pathologies pancréatiques  7 (4.2%) 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0,224 

Pathologies gastriques 28 (16.8%) 21 (75%) 7 (25%) 0,225 

R104 - DANS 63 (37.7%) 46 (73%) 17 (27%) 0,098 

Pathologies « autres » 31 (18.6%) 17 (54.8%) 14 (45.2%) 0,231 

Tableau n°11. Réalisation d’une échographie et diagnostic de sortie des urgences  
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle mixte généralisé (effet aléatoire (répétition) = praticien) 

 

 

Réalisation d’une EC et durée du séjour. Au risque de 5%, on ne peut pas conclure à un lien 

entre la durée du séjour et la réalisation d’une échographie. On observe néanmoins, en 

moyenne, un séjour un peu plus long chez les patients ayant bénéficié d’une échographie 

clinique. 

 

Durée des séjours Population totale 
Echographie clinique 

p-valeur 
Non Oui 

Moyenne (heures) 6.7 +/- 4.9 6.4 +/- 4.8 7.2 +/- 5.1 0,21 

Tableau n°12. Durées de séjour en fonction de la réalisation ou non d’une échographie clinique 
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle linéaire mixte  
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Réalisation d’une EC et période de séjour. Au risque de 5%, on ne peut pas affirmer qu’il y 

ait une association entre la réalisation d’une échographie et le moment de la prise en charge du 

patient. La tendance (à 10% de risque) va dans le sens où les chances de réaliser une 

échographie sont plus grandes en « période de jour » qu’en « période de garde » (34/82 versus 

24/85).  

 

Période Population totale 
Echographie clinique 

p-valeur 
Non Oui 

« de garde » 85 (50.9%) 61 (71.8%) 24 (28.2%) 
0,88 

« de jour » 82 (49.1%) 48 (58.5%) 34 (41.5%) 

Tableau n°13. Réalisation d’une échographie clinique en fonction de la période dite « de jour » et de la 
période dite « de garde »  
Nb. p-valeurs obtenues avec un modèle linéaire généralisé mixte 

 

 

Réalisation d’une EC et lien avec les actes complémentaires lors du séjour et de la sortie 

des urgences. Dans cette étude, la réalisation d’une échographie clinique est associée 

significativement à la hausse du nombre d’examens complémentaires prescrits durant le séjour 

aux urgences avec un risque d’erreur inférieur à 0,0007 en analyse bivariée.  

Par contre, il ne semble pas y avoir de lien entre la réalisation d’une EC aux urgences et la 

prescription d’examens complémentaires au décours du passage aux urgences. 

 

Examen complémentaire Réalisation 
Population  

totale 

Echographie clinique 
p-valeur 

Non Oui 

Aux urgences 
Non 89 (54.3%) 67 (75.2%) 22 (24.7%) 

0,0007 
Oui 75 (45.7%) 40 (53.3%) 35 (46.7%) 

A la sortie des urgences 
Non 89 (55.3%) 61 (68.5%) 28 (31.5%) 

0,43 
Oui 72 (44.7%) 45 (62.5%) 27 (37.5%) 

Tableau n°14. Réalisation d’une échographie clinique et prescription d’examens complémentaires durant 
le passage et à la sortie des urgences  
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DISCUSSION 

Cette étude prospective, multicentrique dans six SU du Nord et du Pas-de-Calais avait pour 

objectif principal d’étudier le lien entre la formation des médecins et la réalisation d’une EC lors  

du passage aux urgences de patients se présentant pour une douleur abdominale non 

traumatique des quadrants supérieurs de l’abdomen. Nous avons fait le choix de ne pas retenir 

les traumatismes abdominaux : ceux-ci pouvant plus souvent donner lieu à des lésions 

organiques majeures engageant le pronostic vital. Or, pour ces patients, dès 2001, le Collège 

Américain des Médecins Urgentistes recommandait déjà l’utilisation de la FAST-écho, 

initialement développée pour les patients polytraumatisés puis rapidement étendue aux patients 

hémodynamiquement instables (36). Désormais confortées par de nombreuses études et 

recommandations (30,46–48) , il nous semblait intéressant de se pencher sur un autre aspect 

de l’échographie clinique moins développé en pratique en France à ce jour, malgré des 

recommandations existantes (19,24,30), dont les bénéfices pour les patients restent encore à 

démontrer et où l’absence de prise en charge codifiée laisse la possibilité à l’urgentiste de s’aider 

ou non d’une échographie clinique s’il le juge nécessaire. 

Ce choix a été motivé par la toujours plus forte promotion faite de l’échographie clinique en 

pratique quotidienne, surtout en dehors des situations d’urgence vitale, comme par exemple, 

avec l’organisation de sessions plénières lors de la Journée de Médecine d’Urgence en 2021 

par le Collège de Médecine d’Urgence 59-62 (49) et la mise en place par la SFMU de webinaires 

réguliers sur le sujet (50). Malgré cela, et comme le souligne aussi les publications actuelles, 

nous avions constaté une faible utilisation des échographes en pratique dans les SU (36). 

 

Nous avons aussi fait le choix de nous intéresser aux quadrants supérieurs de l’abdomen après 

avoir noté une évolution des recommandations de la SFMU vis-à-vis des échographies 

abdominales entre l’ECMU 1 de 2016 (19) et l’ECMU 2 de 2018 (24). Dès 2016, il était 

recommandé qu’un urgentiste soit apte à détecter des anomalies néphrologiques et urinaires 

telles qu’une dilatation des cavités pyélocalicielles ou une dilatation vésicale par exemple.  
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Aucun accord n’avait été trouvé entre les experts concernant l’appareil biliaire. Ce n’est qu’en 

2018, que la SFMU a publié des recommandations (24), en proposant que « l’urgentiste soit 

capable d’identifier une lithiase vésiculaire » et qu’il « soit capable d’identifier une cholécystite 

aiguë lithiasique ». Celles-ci sont arrivées après la publication d’une nouvelle étude mettant en 

exergue la baisse de la durée de séjour aux urgences, un diagnostic plus rapide et une baisse 

des coûts lors de l’utilisation de l’EC dans ces pathologies biliaires (51).  

De plus, en 2019, la Docteur Bouquillon s’était intéressée à l’utilité de l’EC vésiculaire dans les 

épigastralgies aux urgences de l’Hôpital Saint Vincent de Paul à Lille (34). Cette étude mettait 

en évidence que la pratique d’une EC de la vésicule biliaire chez les patients se présentant aux 

urgences pour une épigastralgie avait permis de rectifier presque 20% des diagnostics de sortie 

et avait modifié près de 25% des prises en charge durant le séjour aux urgences. Elle montrait 

aussi une diminution du temps de passage dans le SU et évoquait un réel intérêt de la part des 

urgentistes à être formés à la pratique de l’EC.  

Les douleurs vésiculaires pouvant être épigastriques ou projetées dans d’autres régions 

abdominales adjacentes, il nous a semblé intéressant de cibler ce développement récent des 

nouvelles pratiques et de tenter d’évaluer le recours actuel à l’EC dans ce type de pathologies 

abdominales hautes. 

 

Nous n’avions pas d’hypothèse sur le nombre de patients éligibles dans les centres où le motif 

d’admission est soit plus général : « douleur abdominale » soit plus restreint : « épigastralgies », 

« douleur de la fosse iliaque droite » par exemple. 

Devant l’absence de registre descriptif précis, officiel et récent, nous n’avions pas non plus 

d’hypothèse sur le taux d’échographies attendu ni sur la proportion des différentes formations 

retrouvées chez les soignants.  

Le nombre de sujets attendus n’avait donc pas pu être calculé antérieurement à la réalisation 

de cette étude. C’est pourquoi nous avions souhaité qu’elle soit exhaustive sur la période 

d’inclusion considérée. 
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1.1. Les résultats de l’étude 

Notre étude montre que la formation initiale d’un clinicien aux urgences n’a pas d’influence sur 

la réalisation d’une EC. En France, la spécialité MU - avec une formation à l’échographie 

intégrée - est récente (5) et de nombreux cliniciens n’ont tout simplement pas été formés 

initialement à cette technique comme le suggérait déjà une étude française en 2018 par exemple 

où les cliniciens analysés mettaient en exergue un « niveau de formation insuffisant » malgré un 

intérêt marqué pour cette technique (36,51). Ce ressenti de manque de formation est aussi 

retrouvé de par le monde (31).  

 

Notre étude est en accord avec de nombreuses publications qui soulignent depuis des années 

l’importance d’une formation à l’échographie – même courte (30,52–54). Comme celle réalisée 

par Lesage et al. en 2019 (51), elle met en évidence que la formation complémentaire DIU ETUS 

augmente significativement et fortement la probabilité de réaliser une EC. Avoir suivi la formation 

WINFOCUS semble aussi augmenter la probabilité de réaliser une EC même s’il nous faut 

admettre le manque de puissance statistique de l’association WINFOCUS / EC puisque seuls 3 

praticiens avaient suivi cette formation et que tous détenaient le DIU ETUS.  

Rappelons aussi que, dans notre étude, seuls 10 praticiens avaient le DIU ETUS. Son 

enseignement est standardisé partout en France. A Lille, ce DIU est dispensé en partenariat 

avec Paris. Il comprend un module tronc commun dispensé à Lille et, au minimum, un module 

de spécialité dispensé à Paris. Chaque module représente 50 heures d’enseignement théorique. 

A cela, s’ajoutent des stages pratiques nécessitant au minimum 60 vacations de 3h30 chacune. 

Deux ans sont généralement nécessaires pour valider cette formation sanctionnée par des 

examens. Elle nécessite donc une importante implication de la part des cliniciens qui s’y 

inscrivent pouvant aussi être un frein à son adhésion. Nous pouvons aussi justifier ce manque 

de formation complémentaire par la relative récence des recommandations françaises datant 

seulement de 2016 et de 2018 (19,24) qui ont tout de même permis le développement croissant 

de formations universitaires moins chronophages depuis (17,55,56). 
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Il serait intéressant d’envisager la mise en place de formations continues, courtes et 

pluriannuelles, départementales ou régionales afin de permettre aux praticiens qui le souhaitent 

de découvrir ou de maintenir leur pratique en EC. 

 

Par ailleurs, lorsqu’une EC est réalisée, nous observons une baisse significative des diagnostics 

de sortie « R104 – DANS » au risque de 9,8%, ce qui est en accord avec la littérature actuelle 

(32,35,57). Toutefois, la pertinence diagnostique de l’ECMU est encore difficilement appréciable 

actuellement en dehors de cas bien précis tel que l’état de choc (57), les dyspnées (35), ainsi 

qu’en préhospitalier avec une étude française récente (32). 

 

En revanche, contrairement à la littérature (28,30,31,58–60), une hausse significative du nombre 

d’examens complémentaires prescrit durant le séjour aux urgences est observée. En effet, un 

patient ayant bénéficié d’une EC a 4,43 fois plus de probabilité de se voir prescrire un examen 

complémentaire durant son séjour aux urgences. Il est difficile d’expliquer ce résultat. Nous 

pouvons suggérer que cette demande d’examens complémentaires aux urgences est motivée 

par le fait que les cliniciens ne parviennent pas à répondre à la question qu’ils se posent par le 

biais de leur EC (par manque de certitude en leur analyse ? par manque d’expérience ?). Une 

autre possibilité est que la reconnaissance de nos pairs en matière d’EC est encore limitée et 

qu’il arrive que certains spécialistes demandent une confirmation « radiologique » avant 

d’accepter un transfert dans leur service ou avant de réserver un bloc opératoire par exemple. 

 

De plus, contrairement à de multiples publications où la durée était soit écourtée soit inchangée, 

dans notre étude, la réalisation d’une EC semble augmenter la durée de séjour. Les 

caractéristiques intrinsèques (temps d’allumage long, poids élevé, maniabilité limitée, appareil 

ne fonctionnant pas sur batterie) et extrinsèques (appareil déjà utilisé ou trop éloigné) des 

échographes disponibles dans les différents SU peuvent potentiellement expliquer ce constat. 

Mais, une des principales probables raisons de ce résultat est que, lors de la rédaction du 
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protocole, nous ne savions pas quels centres allaient participer et donc quels logiciels allaient 

être utilisés. Nous avons donc fait le choix de recueillir l’heure d’enregistrement administrative 

aux urgences et non l’heure de prise en charge médicale. Cela peut expliquer que notre durée 

de séjour soit plus importante que d’autres études avec la probable imputation à d’autres 

paramètres comme l’affluence dans les urgences, la présence simultanée d’une urgence vitale 

immédiate par exemple. 

 

Enfin, il existe une tendance à une plus faible réalisation d’EC en « période de garde » qu’en 

« période de jour ». L’ORU de 2019-2020 des Hauts-de-France (1) montre que, dans le Nord et 

dans le Pas-de-Calais, environ 43% des patients se présentent lors des horaires de Permanence 

de Soins. Ceux-ci sont proches de la définition que nous avions donné des « périodes de garde » 

dans notre étude. Or, durant ces périodes-là, les effectifs médicaux et paramédicaux sont réduits 

et nous pouvons donc penser que le ratio médecin/patients est plus élevé laissant donc moins 

de temps pour réaliser des EC lors des périodes de gardes.  

 

1.2. Les forces de l’étude 

Deux des principales forces de cette étude étaient son entité prospective permettant de limiter 

la perte de données et son caractère multicentrique sur deux départements augmentant la 

puissance de cette étude. D’autre part, la volonté d’admettre tous les patients majeurs consultant 

pour douleur abdominale non traumatique en regard de la moitié supérieure de l’abdomen et de 

ne pas restreindre la population étudiée, en réduisant au strict minimum les critères de non 

inclusion, permettait une exhaustivité reflétant la réalité de l’activité des services d’urgence. 
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1.3. Les limites de l’étude 

Il existe deux biais de recrutement. D’une part, seul les SU qui ont accepté de participer ont été 

sélectionnés et d’autre part, dans cette étude, seuls 167 patients sur 6 centres hospitaliers ont 

été inclus pour ce motif d’admission très fréquent, avec des journées entières sans aucune 

inclusion, laissant penser qu’il existe probablement beaucoup de patients non inclus alors qu’ils 

respectaient les critères d’inclusion. Nous pouvons raisonnablement penser qu’il existe aussi un 

biais de volontariat de la part du personnel médical et paramédical, avec plus d’inclusions les 

jours où des infirmiers et des cliniciens intéressés par l’étude étaient présents.  

Les cliniciens étant informés des dates de début et de fin d’étude ont pu être tentés de réaliser 

finalement plus d’EC qu’habituellement. 

D’autre part, l’étude a débuté durant les vacances scolaires d’avril donc avec un certain nombre 

de personnes de l’équipe médicale et paramédicale absent. Cela a pu entraîner une 

méconnaissance de l’existence de notre étude malgré les relances régulières.  

Enfin, de nouvelles promotions d’internes ont débuté leur semestre deux semaines après le 

début des inclusions. Cette période biannuelle est charnière pour les équipes les accueillant car 

nécessite un encadrement renforcé afin de les former à leurs nouvelles fonctions. 

 

1.4. La réalité du terrain 

Actuellement et plus que jamais, une crise touche l’hôpital français et plus particulièrement les 

structures d’urgence (64,65) avec un manque réel de moyens humains et matériels, associé une 

hausse constante du nombre de consultations des patients engendrant un encombrement 

toujours plus intense des services d’urgence et un épuisement du personnel médical et 

paramédical. Ce flux continu, souvent dense, impose un rythme toujours plus soutenu et 

nécessite d’être efficace et rapide. Or, avec cette étude, les IAO comme les médecins devaient 

pouvoir prendre le temps d’expliquer son déroulement dans leur service afin d’obtenir l’accord  

verbal des patients, leur remettre la note d’information et remplir la fiche PATIENT (Annexe 1.4) 

ce qui, même limitée, représentait une perte de temps non négligeable.  
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Par ailleurs, il est possible que les patients d’emblée non inclus pour instabilité hémodynamique 

bénéficient d’une échographie clinique du type FAST-écho de façon plus systématique comme 

le recommande la SFMU avec un ratio médecin/patient plus favorable à la pratique de l’EC 

lorsque le médecin est entièrement dédié à la salle de déchocage qui ne peut accuei llir que deux 

ou trois patients en même temps.  

Enfin, dans la plupart des centres, l’accès au scanner était relativement facile. Cette technique, 

certes irradiante, reste souvent plus rapide pour le clinicien aux urgences et permet d’obtenir un 

diagnostic non praticien-dépendant ainsi que l’exploration de l’ensemble de la cavité 

abdominale. A l’inverse, l’échographie clinique gagne en intérêt dans la prise en charge des 

patients lorsque l’accès au plateau technique de radiologie est restreint. Une publication parue 

en 2021 dans l’European Journal of Radiology (66) relate d’ailleurs la hausse continue des 

demandes d’examens d’imagerie rendant ardu le travail des radiologues, en soulignant les 

avantages de l’EC et en évoquant le rôle indispensable qu’ils pourront jouer à l’avenir, afin 

d’optimiser l’apprentissage de l’EC aux cliniciens, le tout, dans l’intérêt des patients. 

 

Nous verrons donc dans quelques années si la formation initiale en échographie intégrée dans 

le cursus du DES de médecine d’urgence porte ses fruits. En attendant, l’ECMU nécessite une 

réelle volonté individuelle d’apprentissage en formation continue, et une pratique régulière aux 

urgences. Chaque SU ayant ses propres contraintes, il serait intéressant de mettre en place des 

groupes de réflexion radiologie / urgence. Nous pourrions alors échanger sur les difficultés et 

les contraintes de chacun, instaurer ou renforcer d’éventuels protocoles dans le but d’optimiser 

les demandes d’examens complémentaires, envisager de mettre en place des formations 

internes régulières en échographie clinique par les radiologues à destination des personnels 

médicaux des urgences. 
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CONCLUSION 

Cette étude observationnelle, multicentrique et prospective au sein de six services d’urgence du 

Nord et du Pas-de-Calais a montré que la formation initiale des cliniciens n’est pas associée 

significativement à la réalisation d’une échographie clinique dans la prise en charge d’une 

douleur abdominale non traumatique des quadrants supérieurs. Les formations 

complémentaires, quant à elles, augmentent la probabilité de pratiquer une échographie clinique 

lorsqu’un patient présente cette symptomatologie. 

Par ailleurs, nous observons une hausse de la pertinence diagnostique avec une baisse du 

nombre de diagnostic « R104 – DANS » lorsqu’une échographie clinique est pratiquée. 

Contrairement à la littérature, dans notre étude, la réalisation d’une échographie clinique 

augmente significativement le nombre d’examens complémentaires prescrits durant le séjour 

aux urgences. 

Enfin, cette étude n’a retrouvé aucune association significative entre les caractéristiques 

cliniques et biologiques des patients, le moment d’arrivée aux urgences et la réalisation d’une 

échographie clinique aux urgences. De même, nous n’avons pas mis en évidence de lien 

significatif entre la réalisation d’une échographie clinique et la durée de séjour aux urgences ou 

encore la prescription d’examens complémentaires à la sortie des urgences.  

L’ECMU est une technique en plein essor ayant fait ses preuves d’efficacité et pouvant améliorer 

la prise en charge de nos patients mais qui peine à se généraliser dans les structures d’urgence 

du Nord et du Pas-de-Calais. 
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1.1. Amendement au protocole 
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1.2. Fiche PRATICIEN 
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1.3. Note d’information et formulaire d’opposition 
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1.4. Fiche PATIENT 
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1.5. Avis favorable du CIER 

 



50 
 

1.6. Autres diagnostics de sortie 

Autres diagnostics, réponse libre Effectif (%) 

Appendicite aigue 2 (6.4%) 

Colite transverse et droite 1 (3.2%) 

Colopathie fonctionnelle 1 (3.2%) 

Constipation 1 (3.2%) 

Gastro-entérite aiguë 3 (9.7%) 

Infection COVID 1 (3.2%) 

Diarrhée fonctionnelle 2 (6.5%) 

Maladie de Crohn 1 (3.2%) 

Masse du colon droit 1 (3.2%) 

Occlusion sur bride 1 (3.2%) 

Syndrome occlusif post-opératoire 1 (3.2%) 

Hernie inguinale étranglée 1 (3.2%) 

Intoxication alimentaire 2 (6.5%) 

Intoxication médicamenteuse 1 (3.2%) 

Colique néphrétique  4 (12.8%) 

Pyélonéphrite  1 (3.2%) 

Prostatite 1 (3.2%) 

Lame d'épanchement pleural bilatérales 1 (3.2%) 

Pneumopathie base droite avec atélectasie 1 (3.2%) 

Névralgie intercostale 1 (3.2%) 

Fracture fermée de côte 1 (3.2%) 

SCA non STEMI à marqueurs cardiaques augmentés 1 (3.2%) 

Sortie contre avis médical 1 (3.2%) 

Tableau n°15. Détail des autres diagnostics de sortie  
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1.7.  Modèle multivarié de l’analyse du lien entre les formations complémentaires 

(DIU ETUS, WINFOCUS) et la réalisation d’une échographie clinique 

Variable Significativité (p-valeur) 

DIU ETUS + WINFOCUS 0,047 

Age 0,367 

IMC 0,751 

Syndrome inflammatoire biologique présent 0,228 

Cytolyse présente 0,552 

Cholestase présente 0,971 

Lipase augmentée 0,335 

Moment de la journée 0,341 

Tableau n°16. Variables d’ajustement du lien entre les formations complémentaires (DIU ETUS, 
WINFOCUS) et la réalisation d’une échographie clinique 
 

 Estimate Std. Error z value Pr(>|z|) 

(Intercept) -1.78088 1.48837 -1.197 0.2315 

Syndrome inflammatoire biologique présent 1.42570 1.18399 1.204 0.2285 

Cytolyse présente -0.43526 0.73194 -0.595 0.5521 

Cholestase présente 0.03156 0.88843 0.036 0.9717 

Age  -0.01421 0.01576 -0.902 0.3671 

Moment de la journée 0.56705 0.59557 0.952 0.3410 

IMC 0.01528 0.04828 0.317 0.7516 

Lipase augmentée 0.71423 0.74101 0.964 0.3351 

DIU ETUS 2.04951 1.08781 1.884 0.0596 . 

DIU ETUS + WINFOCUS 1.90608 1.07825 1.768 0.0771 

Tableau n°17. Coefficients de modalité du lien entre les formations complémentaires (DIU ETUS, 
WINFOCUS) et la réalisation d’une échographie clinique 
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Résumé : 
Contexte : Les douleurs abdominales sont un motif fréquent d’admission dans les services 
d’urgence (SU) (10-11%). Elles représentent un taux d’hospitalisation d’environ 15%. 

L’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) n’a cessé de se perfectionner depuis 
plus de vingt ans et est devenue, aujourd’hui, un sujet incontournable. De nombreuses études 
ont montré son efficacité et son intérêt en médecine d’urgence. L’objectif de notre étude est 

d’évaluer le recours à l’échographie clinique (EC) dans la prise en charge des douleurs 
abdominales non traumatiques des quadrants supérieurs dans les SU du Nord et du Pas-de-
Calais en fonction de la formation initiale en médecine et de la formation complémentaire en 

échographie.  
 

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, quantitative, prospective et 

multicentrique en incluant les patients se présentant dans les SU des six centres participants 
du Nord et du Pas-de-Calais pour douleur abdominale non traumatique des quadrants 
supérieurs sur une période du 19 avril 2022 au 30 juin 2022.  
  

Résultats : 64 praticiens ont inclus 167 patients dont 91 femmes (54.5%) et 76 hommes 
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effectuées. La formation initiale en médecine n’influence pas la réalisation d’une EC, 
contrairement à la formation complémentaire DIU ETUS qui est associée significativement (p 

= 0,013) à une fréquence plus élevée d’EC. La pratique d’une EC augmente le nombre 
d’examens complémentaires durant le séjour dans les SU de façon significative (p = 0,0198), 
diminue le nombre de diagnostic DANS à la sortie des SU (p = 0,0985) et montre une 

tendance à un allongement du temps de séjour aux urgences. 
 

Conclusion : Nous avons montré que la formation initiale des cliniciens n’est pas associée 
à la réalisation d’une échographie clinique dans le Nord et le Pas-de-Calais contrairement 

aux formations complémentaires. La réalisation d’une échographie clinique augmente le 
nombre d’examens complémentaires prescrits durant le séjour aux urgences, augmente la 
pertinence diagnostique et semble allonger la durée de séjour aux urgences. 
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