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Résumé : L’échographie ne se profile plus seulement comme 
un acte diagnostique délégué à un spécialiste, mais comme un 
outil utilisé en situation de soin par le clinicien pour guider la 
décision. Si ce changement de paradigme a bien pris pied dans 
une discipline comme les urgences, par exemple, des initia-
tives émergent ça et là pour adopter ce nouvel outil en méde-
cine générale. Cet article se propose, à travers une revue de 
la littérature, de recenser les indications possibles de l’écho-
graphie réalisée par le médecin généraliste; puis, d’amorcer 
une discussion sur les freins et les opportunités associées à son 
introduction dans le contexte de la médecine générale belge.
Mots-clés : Echographie en situation de soin - Médecine géné-
rale - Soins de première ligne - Soins de santé primaire

Echography at the point of care : stethoscope of the 
future for the General Practitioner ?

Summary  : Ultrasound is presently emerging not only as a 
specialist-delegated diagnostic procedure, but also as a tool 
used by clinicians for guiding decision. If this paradigm shift 
has taken roots in places like emergency departments, initia-
tives are also set up here and there in general practice. The 
aim of this article is , through a literature review, to identify 
possible indications of ultrasound performed by the general 
practitioner and to initiate a discussion about the obstacles 
and opportunities associated with its introduction in Belgian 
General Practice settings.  
Keywords : Point of care echography - General practice -  
Primary care 
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L’ÉCHOGRAPHIE EN SITUATION DE SOIN : 
STÉTHOSCOPE DU FUTUR POUR LE MÉDECIN 

GÉNÉRALISTE ?

“That it [the stethoscope] will ever come 
into general use, notwithstanding its value, I 
am extremely doubtful; because its beneficial 
application requires much time, and gives a 
good deal of trouble both to the patient and the 
practitioner.”

Sir John Forbes MD (1787-1861), en pré-
face de la traduction du premier traité de René 
Laennec «L’Auscultation Médiate» (1819, Ed 
Brosson-Chaudé, Paris).

Introduction

L’échographie fait son chemin. Elle a, depuis 
longtemps, quitté le giron de la Radiologie 
pour se retrouver au chevet du patient, dans 
les mains des cliniciens, qu’ils soient cardio-
logues, urgentistes ou encore gynécologues. 
Dans certains pays d’Europe, des médecins 
généralistes leur emboîtent le pas (1). En Bel-
gique, beaucoup l’utilisent d’ores et déjà quoti-
diennement dans les plannings familiaux, pour 
diagnostiquer une grossesse intra-utérine, ou 
encore, guider la mise en place d’un dispositif 
intra-utérin. Le mouvement est tel que certains 
dessinent pour l’échographie un avenir radieux, 
ni plus ni moins celui de remplacer le stéthos-

cope des médecins (2). De par son innocuité 
et son ergonomie d’utilisation, l’échographie 
semble, en effet, un candidat idéal au transfert 
de technologie vers les soins de première ligne. 
Cependant, la diffusion d’un moyen diagnos-
tique, aussi polyvalent et «opérateur dépen-
dant», pose d’importantes questions en termes 
de subsidiarité entre les lignes de soins et de 
balisage des champs d’application pour garan-
tir la sécurité des patients. 

Cet article se donne d’abord pour objec-
tif de réaliser un recensement des indications 
d’utilisation de l’échographie réalisée par le 
médecin généraliste évoquées dans la littéra-
ture. Ensuite, il vise à amorcer un débat tant 
sur les perspectives qu’ouvre l’arrivée de cette 
technologie au niveau de la Médecine générale 
que sur les conditions de son utilisation dans 
le contexte belge en vue d’améliorer la qualité 
globale des soins. Nous serions, en outre, ravis 
qu’il donne à certains l’envie de se saisir de la 
question, voire de l’expérimenter sur le terrain, 
avec nous.

Méthode

Une synthèse narrative de la littérature a 
d’abord été réalisée dans le but de répertorier les 
indications évoquées d’échographie réalisables 
par le médecin généraliste. Celle-ci a ensuite 
servi de base à une discussion sur le sujet. Dif-
férentes bases de données ont été interrogées 
(Medline via Pubmed, Cismef et Google). Dans 
un premier temps, seuls les articles de moins de 
dix ans qui évoquent ou évaluent l’échographie 

(1) Département de Médecine générale, ULg, CHU  de 
Liège, Site Sart Tilman, Liège, Belgique.
(2) Maison Médicale St-Léonard, Liège, Belgique.
(3) Services des Urgences, CHU de Liège, Site Sart 
Tilman, Liège, Belgique.
(4) Médecin Généraliste en Formation, Maison Médi-
cale l’Herma, Liège, Belgique.
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scientifiques à proprement parler. Seules deux 
études d’intervention (3, 4), une revue systéma-
tique (5), ainsi qu’une intéressante étude quali-
tative (6), répondant à nos critères de recherche 
ont été identifiées. Une série d’indications sont, 
en outre, évoquées dans un contexte non spé-
cifique à la Médecine générale, essentiellement 
sur base d’avis d’experts (7-11) Des articles de 
positionnement ou de retour d’expérience ali-
menteront ensuite notre discussion.

Les indications recensées sont résumées et 
sommairement commentées dans le Tableau I.

réalisée par le médecin généraliste lui-même 
ont été pris en compte. Dans un second temps, 
nous avons répertorié des indications évoquées 
dans un contexte non spécifique à la Médecine 
générale mais jugées par les auteurs de cette 
revue comme potentiellement réalisables pour 
les praticiens de première ligne. 

Résultats

Nous constatons qu’il existe beaucoup de 
«littérature grise» sur le sujet (sites Internet, pré-
sentations powerpoint,…), mais peu d’études 

Indications évoquées Commentaires Conclusion des auteurs (traduction) Références et contextes

Etudes menées en Médecine générale

Dépistage de l’hypertrophie ven-
triculaire gauche chez le patient 
hypertendu.

Comparaison des performances 
de mesure du «left ventricular 
mass index» par des médecins 
généralistes (écolage de 4h) vs 
par des cardiologues.

«Cette étude montre qu’une échographie 
ciblée, réalisée en situation de soin par 
le médecin généraliste, pour le dépis-
tage de l’hypertrophie du ventricule 
gauche était faisable. Des études futures 
sont nécessaires pour déterminer la for-
mation idéale et l’expérience néces-
saire pour atteindre ses compétences».

Bornemann et coll., 2015, USA (3). 
Membre d’un département de  
Médecine de famille et de  
Médecine préventive.

Evaluations de la fonction 
cardiaque chez des patients à 
risque de, ou avec, insuffisance 
cardiaque.

Comparaison des performances 
de mesure du «septal mitral 
annular excursion» par des 
médecins généralistes (écolage 
de 8h) vs par des cardiologues.

«Avec une formation adaptée, les méde-
cins généralistes étaient capables d’éva-
luer la fonction ventriculaire gauche 
au moyen d’un échographe de poche. 
L’échographe de poche, en complément 
de l’examen clinique, pourrait devenir un 
outil important en Médecine générale».

Mjølstad et coll., 2012, Norvège (4). 
Le premier auteur est cardiologue, 
l’étude est réalisée dans le cadre de 
sa thèse intitulée «Pocket-size ultra-
sound, a new diagnostic tool in cli-
nical practice», le troisième auteur 
est médecin généraliste.

Indications gériatriques  
(dont l’évaluation du résidu  
post-mictionnel et du statut  
nutritionnel par mesure  
musculaire).

Revue systématique (1950 - 
août 2010)
Focus sur indications  
gériatriques.

«Il y a très peu de littérature au sujet de 
l’échographie en situation de soin dans le 
domaine de la gériatrie mais la littérature 
existante souligne son potentiel en pra-
tique clinique. L’échographie en situation 
de soin est prometteuse en première ligne 
de soins et en gériatrie… L’utilisation judi-
cieuse de cette technologie dans la popula-
tion gériatrique sera nécessaire pour en tirer 
tout le bénéfice potentiel tout en évitant les 
possibles effets néfastes en termes de tests 
inutiles, d’anxiété ou de surdiagnostic»

Schumacher et coll., 2012, USA (5)
Le premier auteur est interniste,  
le second auteur est gériatre.

Validation d’une liste d’indica-
tions d’échographie réalisables 
par le médecin généraliste, 
(voir texte et tableau II).

Etude qualitative, méthode 
Delphi.

Lemanissier, 2013, France (6).  
L’auteur est médecin généraliste.

Autres indications évoquées (non spécifiques au contexte de la Médecine générale).

Diagnostic d’endométriose Avis d’expert Benacerraf, 2012, USA (7).  
L’auteur est radiologue.

Diagnostic de pneumonie Avis d’expert Blaivas, 2012, USA (8).  
L’auteur est urgentiste.

Diagnostic de pneumothorax Avis d’expert Noble, 2012, USA (9).  
L’auteur est urgentiste.

Evaluation de saignements  
post-ménopausiques

Avis d’expert Goldstein, 2012, USA (10).  
L’auteur est gynécologue.

Evaluation d’une lésion  
tendineuse

Avis d’expert Lee, 2012, USA (11).  
L’auteur est radiologue.

Tableau I. Indications d’échographie en situation de soin potentiellement réalisables en Médecine générale  
recensées par notre stratégie de recherche
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La suite de la discussion analyse l’introduc-
tion potentielle de l’échographie au cabinet 
du médecin généraliste belge, sous la forme 
désormais classique d’un «SWOT» (pour 
«Strengths», «Weaknesses», «Opportunities», 
and «Threats», en français, «Forces», «Fai-
blesses», «Opportunités» et «Menaces»).

Forces

L’échographie est une technologie non irra-
diante et peu coûteuse. Son installation est 
simple. Ses développements techniques, qui 
autorisaient déjà son application «at the point 
of care», c’est-à-dire en situation de soin, «au 
chevet du patient», lui permettent actuellement 
de prendre place dans la poche du clinicien 
(«pocket size ultrasonography», en abrégé, 
«POCUS»). Et si la qualité de son utilisation 
est éminemment opérateur-dépendante, sa prise 
en main est relativement simple.

L’échographie représente probablement une 
plus-value diagnostique dans un certain nombre 
de situations par rapport au statu quo. A titre 
d’exemple, nous relatons une expérience ins-
tructive menée par Kobal et coll. en 2005 (12), 
durant laquelle des étudiants en médecine de 
première année équipés d’échographe ont sur-
classé, après un court écolage, des cardiologues 
chevronnés armés de leur seul stéthoscope en 
termes de performance de diagnostics cliniques 
(lésions valvulaires et/ou dysfonction ventricu-
laire gauche).

Le concept d’«examens focalisés» (13) pour-
rait ici être utile. Il exprime que l’échographie 

Plus proche de notre contexte de soins donc, 
une thèse d’exercice française (6), dont deux 
des quatre membres du groupe de travail ayant 
accompagné la thésarde sont des médecins 
généralistes belges membres de la WONCA 
(«World Organization of Family Doctors»), a 
été menée sur le sujet en 2013. Une revue de 
la littérature a été conduite et une liste d’indi-
cations d’échographie réalisables par le méde-
cin généraliste (Tableau II) a été construite par 
méthode qualitative Delphi, en interrogeant 36 
médecins généralistes en France pratiquant (de 
manière non exclusive) l’échographie dans leur 
pratique courante. Ces médecins avaient reçu 
une formation initiale et étaient inscrits dans 
une démarche de formation continue.

Discussion

Notre méthodologie ne nous permet évi-
demment pas de recommander formellement 
des indications d’échographie aux médecins 
généralistes belges. Ces données sont, avant 
tout, «génératrices d’hypothèses», hypothèses 
qui devraient être implémentées et évaluées sur 
le terrain, dans le contexte de soins propre à 
la Belgique. Les critères d’évaluation de ces 
interventions pourraient être la faisabilité, la 
fiabilité diagnostique et la satisfaction tant 
des médecins que des patients; et en termes 
de Santé publique : la consommation de soins, 
la recours à la radiologie, aux urgences, ou à 
la deuxième ligne de soins; les coûts pour le 
patient et la société; et finalement, un bénéfice 
clinique éventuel pour le patient.

Tableau II. Validation d’une liste d’indications d’échographie réalisables par le médecin généraliste  
(Lemanissier, 2013) (6)

• Devant un tableau de colique néphrétique simple (sujet jeune, apyrétique, diurèse conservée, de moins de 24 h) : 
  affirmer une image spécifique de dilatation des cavités pyélo-calicielles (> 10mm), de calcul et de la présence de deux reins.
• Devant une suspicion de cholécystite, réunir les signes en faveur de ce diagnostic (épaisseur de la paroi vésiculaire > 4 mm; 
  douleur au passage de la sonde (Murphy); présence d’un liquide péri-vésiculaire; image de lithiase vésiculaire).
• Devant une suspicion de thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs, affirmer ou exclure une TVP fémoro-poplitée.
• Surveillance de la taille d’un anévrysme de l’aorte abdominale connu de 40 mm à 54 mm.
• En cas de suspicion clinique d’épanchement pleural, affirmer ou exclure un épanchement pleural et guider une éventuelle ponction.
• En cas de suspicion clinique de goitre à TSH normale, mesurer le volume de la thyroïde et affirmer un parenchyme normal.
• Devant une suspicion de masse ou de corps étranger sous-cutané, affirmer sa présence et en décrire la nature solide ou liquide.
• Affirmer une image spécifique de grossesse intra-utérine de moins de 11 semaines d’aménorrhée et la dater (en cas de suspicion de 
  GEU ou de fausse couche, de grossesse non désirée).
• Devant des métrorragies post-ménopausiques, affirmer une image spécifique d’endomètre normal (épaisseur < 5 mm sans traitement
  hormonal substitutif).
• Affirmer une image spécifique d’épanchement intra-abdominal.
• En cas de suspicion d’appendicite, affirmer une image spécifique d’appendicite ou d’appendice normal (et en l’absence d’image  
  spécifique, ne pas conclure).
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la maîtrise scientifique et technique qu’elle 
requiert, et la fréquence des pathologies concer-
nées qui conditionne l’«aire de recrutement» 
nécessaire pour obtenir une activité suffisante. 
Dans le cas de l’échographie, nous pensons que 
le «volume d’activité suffisant», permettant à 
la fois de rentabiliser financièrement l’inves-
tissement mais aussi d’obtenir et de mainte-
nir une expertise, pourrait être atteint sur une 
zone géographique raisonnable. La pratique de 
groupe, en croissance pour la Médecine géné-
rale belge, en augmentant le nombre de patients 
«éligibles» pour un même lieu de soins et en 
favorisant le partage des compétences au sein 
d’une même pratique, pourrait, à cet égard, être 
un facteur favorisant. Une structure fondatrice 
en Belgique, le GERM (alias Groupe d’Etude 
pour une Réforme de la Médecine) (17), rap-
pelait que la décentralisation d’une technique 
ne signifiait pas la décentralisation du spécia-
liste la pratiquant mais bien la décentralisation 
de la compétence, le spécialiste de deuxième 
ligne gardant un rôle de consultant. Un groupe 
d’étude de l’Organisation Mondiale de la Santé 
(18) reconnaît, quant à lui, que l’échographie 
peut être pratiquée à différents niveaux du sys-
tème de soins. 

Du point de vue des patients, surtout en zone 
rurale, l’échographie pourrait peut-être repré-
senter un gain de temps dans les parcours de 
soins. Il semble, par ailleurs, que la réalisation 
d’actes techniques par le généraliste augmente 
la satisfaction des patients (19). L’impact de 
l’introduction de cette technique dans la rela-
tion médecin généraliste-patient serait à explo-
rer, notamment en termes de décision partagée 
et de communication du risque et, au minimum 
parce qu’elle introduit du visuel en soutien du 
discours, dans le champ en plein essor de la 
«littératie en santé» (20).

L’échographie pourrait aussi constituer un 
support pédagogique intéressant à l’attention 
des stagiaires et assistants formés en première 
ligne de soins (21).  

Plus important, nous pensons que l’introduc-
tion de cette technique en Médecine générale, 
en élargissant et enrichissant ses possibilités 
diagnostiques en temps réel, est à même de ren-
forcer le sentiment d’autonomie et de plaisir du 
généraliste dans son travail.

Menaces

Le temps consacré à cet examen n’est actuel-
lement supporté par aucun remboursement. 

peut, dans certaines situations, être réalisée 
pour faire avancer le raisonnement diagnos-
tique en s’intégrant dans un processus plus 
large (anamnèse, examen clinique, autre exa-
men…) et en aidant à répondre à une question 
clinique précise à la réponse dichotomique, 
comme par exemple «existe-t-il des signes de 
cholécystite chez ce patient ?». La création de 
protocoles standardisés, clairs et suffisamment 
succincts pour être intégrés à une consultation, 
à la recherche d’«images spécifiques», reste à 
réaliser pour la Médecine générale. 

Faiblesses

Des entraves économiques (achat ou location 
de l’appareil) ainsi que le manque de possibi-
lités de formation pourraient freiner, en Bel-
gique comme ailleurs (14), l’implantation de 
l’échographie en Médecine générale. Les ques-
tions délicates demeurent celles du niveau de 
«maîtrise scientifique suffisante», avec l’iné-
vitable courbe d’apprentissage pour y accéder 
ainsi que celle du volume d’activité permet-
tant de maintenir des prestations de qualité. 
Ces mêmes questions se posent dans beaucoup 
d’autres domaines de la Médecine générale. 
Dans le futur, il sera primordial, d’une part, de 
bien baliser le champ d’application dévolu au 
médecin généraliste et les limites au-delà des-
quelles une référence en deuxième ligne pour 
cette technique s’imposerait, et, d’autre part, de 
se donner les moyens d’une formation initiale 
et continue de qualité dans le domaine (voir ci-
après). 

Opportunités

D’un point de vue de Santé publique, il est 
possible que l’introduction de l’échographie en 
première ligne de soins soit à même de diminuer 
les passages aux urgences, les visites inutiles 
chez le spécialiste et le nombre d’hospitalisa-
tions (15). Au vu du caractère plutôt «déstruc-
turé» du système de soins en Belgique, il est 
peu probable, à court ou moyen termes, qu’une 
politique concertée favorise l’implantation de 
l’échographie en Médecine générale. Pourtant, 
le canevas conceptuel et les critères présidant 
à la décentralisation d’une technique existent 
et pourraient fournir des arguments de Santé 
publique à nos décideurs. Le modèle de struc-
turation de Dawson (16), père du «National 
Health System» anglais, nous rappelle que les 
critères de centralisation ou de décentralisation 
d’une technique sont de trois ordres : son coût, 
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rassemblant des acteurs de la première et de la 
deuxième ligne de soins ne serait pas un luxe. 
Puisse cet article susciter des velléités de col-
laborations.
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La peur d’une augmentation du risque d’er-
reur diagnostique et des conséquences médico-
légales éventuelles est évoquée par certains 
(22). D’autres craintes concernent la qualité 
des soins avec, d’une part, la peur d’une utili-
sation «abusive» de l’échographie en raison de 
sa facilité d’utilisation avec le risque d’une sur-
médicalisation et, d’autre part, de diagnostics 
négligés car non identifiés par les généralistes, 
voire erronés (23). 

Conclusion : changer de paradigme, 
trouver la place de chacun  
et assurer la qualité

Il est légitime de se poser la question du 
maintien de la qualité lors d’un transfert de 
compétence. Et pour permettre l’adoption de 
l’échographie par le médecin généraliste, il 
semble qu’une clarification du cadre de son uti-
lisation soit nécessaire. Mais après tout, cette 
exploration des «limites raisonnables» de son 
investissement dans un domaine particulier des 
soins, avant de, par exemple, faire appel à la 
deuxième ligne, est consubstantielle du métier 
de généraliste.

C’est un changement de paradigme pour 
l’échographie. Lorsqu’elle est pratiquée «en 
situation de soin», elle n’est plus seulement un 
acte délégué à un spécialiste, mais elle est inté-
grée en temps réel à l’anamnèse et à l’examen 
clinique d’un clinicien pour enrichir ces deux 
étapes clé de la démarche médicale. Il ne s’agit 
plus de nécessairement poser un diagnostic à 
l’issue de l’examen d’échographie, mais plutôt 
de répondre à des questions ponctuelles per-
mettant, avec d’autres éléments, de prendre une 
décision clinique. L’échographie réalisée par le 
radiologue ou le spécialiste garde, bien sûr, tout 
son sens, à la fois en termes de consultance (la 
télémédecine trouverait ici, peut-être, une belle 
application), d’orientation diagnostique sur des 
questions cliniques plus ouvertes ou réclamant 
plus d’expertise et, de toute façon, en termes de 
confirmation diagnostique.

Dans cette optique, la formation de base (24, 
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