
Titre en français :

Les minutes comptent : temps nécessaire pour réaliser une échographie clinique.

Titre en anglais :

Minutes matter: Time it takes to perform point-of-care ultrasound.

Numéro d’inscription à Clinicaltrial.govs :Non retrouvé

Première de couverture de la revue :

Problématique     :  



L’échographie  clinique  ciblée  (ECC)  ou  point-of-care  ultrasonography (PoCUS)  est 

aujourd’hui intégrée dans la pratique de la médecine d’urgence, avec des recommandations 

françaises décrivant son cadre pratique, légal et réglementaire (1,2). Les structures d’urgences 

sont confrontées à une crise sans précédent, où l’efficience et la productivité médicale sont 

désormais  au  premier  plan  (3,4).  Grâce  à  l’optimisation  de  l’usage  des  ressources 

hospitalières saturées et la réduction du coût des soins, les bénéfices de l’intégration globale 

de l’échographie PoCUS en médecine d’urgence sont aujourd’hui montrés (5–7). Malgré tout, 

le temps de réalisation du geste et le temps nécessaire à la formation, restent cités comme les 

principaux  obstacles  à  l’intégration  du  PoCUS en  médecine  d’urgence  (8,9).  À  ce  jour, 

quelques données sont disponibles sur le temps de réalisation d’une échographie PoCUS, mais 

aucune donnée n’est disponible en « situation réelle », dans le cadre d’un travail clinique aux 

urgences. 

Objectifs     et critères de jugements :  

L’objectif principal était d’évaluer le temps passé à réaliser un examen PoCUS. Le critère de 

jugement principal était le délai entre le début de l’examen définit par l’enregistrement des 

données patient, et la fin de l’examen défini par la dernière image enregistrée. 

Les objectifs secondaires étaient de :

- Déterminer si ce temps était influencé par le niveau de formation et l’expérience antérieure 

du praticien en PoCUS ;

- Déterminer la performance diagnostique de l’examen PoCUS réalisé.

Type d’étude     :  

Etude de cohorte, rétrospective, monocentrique, qui s’est déroulée pendant 34 mois de août 

2019 à juin 2022.

Résultats principaux     :  

4187 échographies PoCUS ont été réalisées, dont 2144 ont répondu aux critères de l’étude.  

Parmi les 2144 PoCUS réalisées, 727 PoCUS ont été réalisés par des « internes » (n=67), 47 

PoCUS ont été réalisés par des « advanced pratice providers (APP) » (n=5), et 1370 PoCUS 

ont été réalisés par des « titulaires » (n=20). Dans le groupe « titulaires », 6 investigateurs 

possédaient une accréditation en échographie clinique, et 14 investigateurs n’en possédaient 

pas.



Le temps médian passé par examen échographique était de 6,0 (3-9) min (n = 2144 examens).  

Les titulaires ont passé 6,0 (3-9) min par examen (n=1370 examens), les APP 2,0 (2-3) min 

par (n=47). Les internes de première année ont passé 8,0 (5- 14) min par examen (n = 227), 

6,0 (4- 10) min pour les internes de deuxième année (n = 322) et 5,0 (3- 9) min troisièmes  

année  (n  =  178).  Lorsque  l'on  compare  les  temps  en  fonction  du  niveau  de  formation 

médicale, les internes de première année avaient des temps significativement plus longs que 

les internes de deuxième année (p < 0,05) et de troisième année (p < 0,05). Il n’existait pas de 

différence significative entre les temps de PoCUS des internes de deuxième et troisième année 

(p = 0,08). Les internes de première année avaient des temps d’examens significativement 

plus longs que les APP (p < 0,05) et les titulaires (accrédités et non accrédités, p < 0,05 et p <  

0,05, respectivement).

Lors  de  la  comparaison  du  temps  nécessaire  à  la  réalisation  du  PoCUS  en  fonction  de 

l'expérience  antérieure  en  PoCUS,  les  personnes  ayant  moins  de  250  PoCUS  antérieurs 

avaient des temps significativement plus longs que celles ayant 501- 800 (p < 0,05) et > 800 

(p  <  0,05).  De  même,  ceux  qui  avaient  250  à  500  PoCUS antérieurs  avaient  des  temps 

significativement plus longs que ceux qui avaient 501 à 800 (p < 0,05), mais sans différence 

significative avec ceux qui avaient > 800 (p = 0,055).

Dans l'ensemble, 79% des examens PoCUS ont donné des résultats adéquats et précis, 17% 

ont donné des images inadéquates et 3,9% ont donné des images adéquates avec des résultats 

inexacts.  Les titulaires accrédités ont obtenu le taux de précision le plus élevé, soit 84%, 

comparativement aux titulaires non accrédités, dont le taux de précision était de 74 % (p < 

0,05). Les internes de première, deuxième et troisième année avait un taux d'exactitude de 77 

%, 76% et 74% respectivement (p = 0,74). Les APP avaient le taux d'exactitude le plus bas,  

soit 72%.

Sur les 2144 échographies PoCUS interprétées, 2699 champs d’applications ont été étudiés. 

1678 PoCUS ont été associés à l’interprétation d’un seul champ d’application, et 466 PoCUS 

ont été associés à des interprétations de champs d’applications multiples. Les examens avec 

un seul champ d’application avaient une durée médiane de 6,0 (3- 9) min (n = 1678), et les 

examens avec des champs d’applications multiples 7,0 (4- 12) min (n = 466).

Commentaires     :  

Dans cette étude,  les temps médians de 5,0 et  6,0 minutes pour réaliser une échographie  

PoCUS supposent que celle-ci est efficace et intégrable dans la prise en charge des patients 

pour un praticien posté dans un service d’urgence. Ces résultats concordent avec d’autres 



études,  retrouvant  notamment  un  délai  de  9  minutes  pour  l’évaluation  des  patients 

dyspnéiques avec le PoCUS.  (5) D’autres études confirment que le temps investi  dans la 

réalisation du PoCUS réduit la durée du temps de passage dans les structures d’urgences dans 

de nombreuses situations (10–12).

Un des biais potentiel de cette étude réside sur la définition par les auteurs de l’accréditation 

en échographie de l’investigateur. En effet, un médecin était considéré comme « accrédité » 

s’il  disposait  d’une certification dans au moins 3 champs d’applications de l’échographie 

PoCUS.  Pour  autant,  une  fois  que  les  médecins  investigateurs  étaient  considérés  comme 

« accrédités », ils l’étaient sur tous les champs d’applications de l’échographie PoCUS, et non 

pas que pour les champs d’applications dont ils disposaient une certification.

De façon intéressante et peu commune, cette étude s’est penchée sur l’efficacité des internes 

en  médecine  d’urgence  dans  la  réalisation  du  PoCUS,  et  ce,  au  fur  et  à  mesure  de  leur 

formation médicale. En effet, la réalisation du PoCUS par les internes de premier semestre  

n’est  pas  toujours  possible,  particulièrement  dans  un  service  d’urgence  surchargé  où 

l’efficience  est  une  priorité.  Dans  cette  étude,  le  temps  nécessaire  à  la  réalisation  de 

l’échographie  PoCUS  diminuait  en  fonction  de  l’expérience  de  l’opérateur  et  du  niveau 

médical, soulignant que le PoCUS nécessite un entraînement théorique et pratique avant de 

devenir une composante routinière et efficace de l’évaluation du patient.

Sur le plan méthodologique, une des forces de cette étude est le protocole d’inclusion de 

l’examen  PoCUS.  En  effet,  les  auteurs  ont  choisi  d’inclure  les  échographies  PoCUS en 

définissant  le  début  de  l’examen  par  l’enregistrement  des  données  patient,  et  la  fin  de 

l’examen  comme  la  dernière  image  enregistrée.  Cette  homogénéisation  de  l’examen 

échographique pour les besoins de cette étude rétrospective semble pertinente. Malgré tout, le 

temps de la réalisation de l’examen PoCUS dans cette étude n’a pas pris en compte certains  

facteurs extérieurs,  comme les interruptions de tâche pendant  l’examen échographique ou 

encore le temps nécessaire à trouver et à brancher l’appareil d’échographie. De plus, même si 

les auteurs ont exclu de leurs données les examens PoCUS > 60 minutes dans le cadre de leur 

étude, certaines échographies semblaient être proches des 60 minutes et étaient donc inclus 

dans l’étude. Ces temps très longs pourraient être expliqués par ces facteurs extérieurs cités 

plus haut, qui n’ont pas pu être mesurés.

Afin  de  limiter  l’impact  de  ces  facteurs  extérieurs  dans  l’interprétation  des  résultats,  les  

auteurs ont choisi d’exprimer les données de l’étude via les médianes des temps de réalisation 

des échographies PoCUS, plutôt que les moyennes.



La plupart des investigateurs ont effectué une sélection variée de champs d’intérêts lors de 

leurs échographies, avec une grande majorité d’échographie cardiaque et rénale. Les champs 

d’applications variaient en complexité technique, cependant cette variation n’affectait pas de 

manière surprenante le temps de réalisation du PoCUS. De plus, les indications cliniques des 

examens PoCUS n’étaient pas mentionnés par les investigateurs.

Les APP représentaient seulement 2% des échographies PoCUS réalisées, et du fait de la 

quasi-totalité  des  échographies  réalisées  dans  le  champ d’application  « tissus  mous »,  les 

résultats  sur  le  temps  médian  de  la  réalisation  de  l’examen PoCUS dans  ce  groupe  sont 

difficilement interprétables.

Une des autres limites de cette étude est la révision des images échographiques par un seul 

praticien, du fait de la présence d’un seul expert en échographie dans ce centre hospitalier.

Associé au caractère unicentrique des résultats, cette absence de gold-standard robuste pose 

des  problématiques  de  généralisation  des  résultats,  particulièrement  dans  la  performance 

diagnostique des échographies réalisées.

Conclusion     :  

Les résultats de cette étude suggèrent que la réalisation d’une échographie PoCUS par les 

médecins en poste dans les structures d’urgences est rapide, avec une médiane approximative 

de 6 minutes. Le temps de réalisation de l’examen est probablement surévalué par rapport au 

temps réel de réalisation, devant l’absence de prise en compte par les auteurs des facteurs 

extérieurs et organisationnels de la structure d’urgence.

La rapidité de réalisation de l’examen PoCUS semble aussi augmenter au fur et à mesure que 

les  internes  progressent  dans  leur  formation,  sans  sembler  compromettre  la  précision  de 

l’examen.
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