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Abréviations

Liste des abréviations

Service mobile d’urgence et réanimation

Société frangaise de médecine d’'urgence

Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
Focused Assessed Transthoracic Echocardiography
Bedside Lung Ultrasound in Emergency

Fluid Administration Limited by Lung Sonography

Australian Ultrasonographic Simplified Sreening in Evaluation of
Shock

Rapide Ultrasound in Shock

Focused Echocardiographic Evaluation in Life Support
Dipléme inter-universitaire

Echographie appliquée a l'urgence

Diplédme d’étude supérieure complémentaire

Médecine d’urgence

Service d’accueil des urgences

Electrocardiogramme

Commission nationale de l'informatique et des libertés

Prise en charge

CEdéme aigu du poumon

Fraction d’éjection du ventricule gauche

Voie veineuse périphérique

Voie veineuse centrale

Arrét cardio-respiratoire

Echo-Guided Life Support

Advanced Trauma Life Support

Service d’Aide Médicale Urgente

American Institute of Ultrasound in Medicine

European Federation of Societies for Ultrsound in Medicine and
Biology

Lavage péritonéal diagnostique
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PREP Programme rapide d’échographie du polytraumatisé
PREC Programme rapide d’échocardiographie
PACA Provence-Alpes-Cbéte d’Azur
GIU Grossesse intra-utérine
SDRA Syndrome de détresse respiratoire aigué
usSIC Unité de soins intensifs cardiologiques
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Résumé

Contexte : L’échographie clinique en médecine d’urgence pré-hospitaliére est
une pratique récente encore peu étudiée. Le service des urgences de I'hdpital de
Roubaix posséde un appareil d’échographie mais son SMUR n’en est pas équipé.
Notre étude a pour objectif d'évaluer les besoins des médecins urgentistes

roubaisiens en échographie pré-hospitaliere.

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective,
monocentrique au centre hospitalier de Roubaix du 09/03/2016 au 20/06/2016. Les
médecins urgentistes répondaient a un questionnaire aprés chaque intervention du
SMUR sur I'utilité potentielle de I'’échographie au cours de celle-ci. Les patients pour
lesquels I'échographie semblait utile étaient suivis pour évaluer l'influence que cette

pratique pourrait avoir sur leur prise en charge.

Résultats : 264 patients ont été inclus. Le taux de réponse au questionnaire
était de 40,5%. Dans 25% des cas, le médecin jugeait la pratique d’une échographie
utile au cours de son intervention : a visée diagnostique dans 90,77% des cas,
thérapeutique dans 40% des cas et pour une meilleure orientation du patient dans
20% des cas. Les motifs éligibles a cette pratique étaient cardio-respiratoires dans
71% des cas et traumatologiques dans 12% des cas. Le temps de prise en charge
intra-hospitalier aurait pu étre diminué grace a I'échographie dans 43% des cas selon
le médecin. Parmi les 18 médecins ayant participé a I'étude, 55,55% avaient une
formation universitaire en échographie clinique (DIU ou formation intégrée au DESC
de médecine d’urgence). Nous avons remarqué que le niveau de formation

n’influengait pas leur réponse au questionnaire (p=0,8679).

Conclusion : La nécessité de I'’échographie en pré-hospitalier est avérée dans
un quart des cas selon les médecins urgentistes de Roubaix. La pratique
échographique pourrait, lorsqu’elle est jugée utile, augmenter la certitude

diagnostique dans plus de 90% des cas.
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Introduction

L’utilisation de I'échographie en médecine d’'urgence est une pratique récente
en France. L'utilisation de cet outil doit s’intégrer dans la prise en charge des patients
critiques et ce, d’autant plus que les services d’urgence font face a une augmentation
constante leur nombre d’entrées conjuguée a une pénurie de praticiens et des
contraintes économiques. L’accessibilité des appareils d’échographie dans les
services d’'urgence s’améliore mais leur disponibilit¢é dans les services mobiles
d’'urgence et de réanimation (SMUR) est encore limitée. En 2012, en France, 379
SMUR ont été interrogés, 9% possédaient un appareil d’échographie (73% de
répondeurs)(1). Dans le Nord-Pas-De-Calais, en 2013, 2 SMUR sur 16 en étaient
équipés(2). Or, la SFMU recommande que chaque SMUR dispose d’'un appareil
d’échographie.

De nombreuses études ont montré I'utilité de I'échographie réalisée par les
médecins urgentistes en intra-hospitalier tant sur les plans diagnostique et
thérapeutique que sur le temps passé dans les services d’urgence par les patients.
Plusieurs applications de cette pratique ont donné lieu a [I'établissement de
nombreux protocoles : eFAST pour les polytraumatisés, FATE pour I'échographie
cardiaque, BLUE protocole pour I'échographie pleuro-pulmonaire, FALLS, AUSSIES
et RUSH pour I'échographie des états de choc, FEEL pour les arréts cardio-
respiratoires...(3)(4)(5)(6)

L’'idée que I'échographie pré-hospitaliere pourrait étre utile dans la prise en
charge des patients date du début des années 80. C’est en 1983 que Massen et
Mercat ont étudié sa faisabilité et son intérét dans une étude observationnelle qui
montrait une triple utilité de cette pratique :

- permettre un diagnostic précoce de certaines Iésions graves,

- mettre en ceuvre rapidement les traitements et gestes de réanimation
nécessaires,

- dispenser une orientation optimale du patient afin de ne pas perdre de

temps. (7)
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L’échographie pré-hospitaliére reste encore peu étudiée. Néanmoins, les premiers

travaux sont en faveur de son utilité certaine.(8)(9) (10)(11)(12)

L’utilisation de I'échographie par les médecins urgentistes pose la question du
niveau de formation requis pour une utilisation efficiente sans perte de chance pour
le patient. En France, il existe une formation universitaire comprenant le DIU
d’échographie avec le module EAU (échographie appliquée a l'urgence) et une
formation de 48 heures intégrée dans la deuxieme année de DESC de médecine
d’'urgence. Parallélement a la formation universitaire, il existe des formations privées
dont la reconnaissance est discutable. Les études montrent que le niveau de
formation et le nombre d’examens réalisés augmentent nettement la performance de
'examen. Une étude menée dans le Nord-Pas-De-Calais en 2013 a montré que la
médiane de médecins formés a I'’échographie était de 3 par centres (DIU, formation
DESC MU et formations privées). (2)

Le service d’accueil des urgences (SAU) du centre hospitalier de Roubaix
posséde un appareil d’échographie depuis plusieurs années mais son SMUR n’en
est pas encore équipé. L'utilisation de [I'échographe dans le service est
pluriquotidienne et permet une amélioration ainsi qu’'une accélération de la prise en
charge de certaines pathologies. Elle ne se substitue pas a la clinique mais en est un

complément souvent indispensable.

L’idée de notre étude est de recueillir le ressenti des médecins urgentistes du
SMUR du centre hospitalier de Roubaix sur l'utilité de [l'utilisation d’un appareil
d’échographie en pré-hospitalier. En effet, il existe peu d’études sur cette pratique
mais leurs résultats sont en faveur de son utilité. Nous avons donc proposé a tous
les urgentistes (aprés avoir recueilli leur niveau de formation en échographie) de

remplir un questionnaire aprés chaque intervention du SMUR.

L’objectif principal de I'étude est d’observer si, selon le ressenti des médecins
urgentistes roubaisiens, I'’échographie pré-hospitaliere serait utile pour une meilleure

prise en charge des patients.
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Les objectifs secondaires étaient les suivants :

préciser dans quel but I'échographie serait pertinente : diagnostique,
thérapeutique ou pour une meilleure orientation,

étudier quel type de matériel serait le plus adéquat,

étudier le niveau de formation nécessaire en échographie,

observer si cette pratique peut permettre de réduire le temps passé aux

urgences par les patients.
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Matériels et méthodes

I- Contexte

Il s’agit d’'une étude menée du 09/03/2016 au 20/06/2016 au cours de toutes les
interventions SMUR du centre hospitalier de Roubaix.
C’est une étude observationnelle, mono-centrique, prospective au service d’accueil

des urgences du centre hospitalier de Roubaix.

1) Critéres d’inclusion

TOUTES les interventions du SMUR de Roubaix :
- tout age
- tout motif

- tous les médecins participant au tour de garde

2) Criteres d’exclusion

Au cours de 'étude, aucun patient n’a été exclu.

3) Déroulement de I'étude

Aprés chaque intervention, le médecin chef de bord devait répondre a un
questionnaire (annexe 1) sur son ressenti quant a [l'utilité dun appareil
d’échographie. Les questions étaient les suivantes :

- nom du médecin chef de bord

- date de lintervention

- motif de recours

- un échographe aurait il pu vous rendre service ?

- sinon: fin du questionnaire

- sioui: a visée diagnostique et/ou thérapeutique et/ou pour une meilleure

orientation du patient et/ou une autre raison ?
- quelle sonde auriez vous utilisée ? (abdominale, cutanée/superficielle,

cardiologique)
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- Que recherchiez vous?

- selon vous, le patient va-t-il bénéficier d’'une échographie aux urgences ?
Si oui, par qui? (lurgentiste, le radiologue, le cardiologue, le
réanimateur)

- selon vous, cette échographie pré-hospitaliere peut elle permettre de
diminuer le temps de prise en charge du patient en intra-hospitalier ?

- Avez-vous un diagnostic pour ce patient ?

En paralléle de ce questionnaire, le niveau de formation en échographie, I'age et la
fréquence d’utilisation de I'échographe au sein du service de chaque médecin étaient

recueillis par mail.

Aprés la réception de ces questionnaires, un suivi des dossiers pour lesquels
I’échographie semblait utile a été réalisé avec le recueil des données suivantes :
- lieu d’hospitalisation
- statut vital du patient
- réalisation d’une échographie dans les 12 premiéres heures de la prise
en charge et par qui ('urgentiste, le radiologue, le cardiologue, le
réanimateur)
- diagnostic final

Ces données étaient recueillies en étudiant le dossier informatique du patient.

Par ailleurs, nous avons réalisé une revue d’experts avec 3 urgentistes de I'équipe,
volontaires et de niveaux différents en échographie appliquée a l'urgence (un avait
obtenu le DIU d’échographie appliquée a l'urgence, un en suivait 'enseignement et
le dernier n’avait aucune formation). Le but de celle ci était de voir, si, a postériori et
compte tenu du diagnostic final, I'échographie pré-hospitaliecre aurait été
intéressante. Pour cela, les 3 urgentistes devaient répondre a une unique question :
« pour ce patient, I'échographie pré-hospitaliere aurait elle été utile ? ». La réponse a
été rendue sous forme d’échelle de Likert (pas du tout d’accord, plutét pas d’accord,
ni en accord ni en désaccord, plutdt d’accord, tout a fait d’accord). Pour répondre a
cette question, chaque cas clinique était présenté comme suit aux praticiens :
- contexte clinique succinct, ECG, paramétres vitaux

- orientation du patient
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- diagnostic final

Il- Parametres étudiés

1) Critére de jugement principal

Evaluer les besoins des urgentistes du centre hospitalier de Roubaix en échographie
pré-hospitaliere. Cette information était recueillie par la réponse a la premiére
question du questionnaire : « un échographe aurait-il pu vous rendre service ? »

Le but étant de voir la proportion d’interventions ou I'’échographie semble utile pour le

meédecin.

2) Critéres de jugement secondaire

* Apports de I'échographie pré-hospitaliere sur la prise en charge du patient :
aide diagnostique, aide thérapeutique, meilleure orientation initiale du patient.

* Etudier les motifs de recours pour lesquels I'échographie pré-hospitaliére
semble pertinente.

* Evaluer le niveau de formation nécessaire en échographie appliquée a
I'urgence pour une performance diagnostique suffisante.

* Observer si I'échographie pré-hospitaliere permettrait de réduire le temps de
prise en charge intra-hospitalier, avec notamment I'étude de la réalisation
d’'une échographie dans les 12 premiéres heures de la prise en charge
hospitaliére.

* Etudier le type de matériel nécessaire en contexte pré-hospitalier.

* Etudier I'influence de I'’échographie sur le diagnostic final du patient.

3) Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec l'aide de la plateforme d’aide
méthodologique de la maison de recherche clinique du centre hospitalier
universitaire de Lille.

Les analyses bivariées ont été réalisées selon le test exact de Fisher.
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4) Aspect éthique

Ce travail a fait 'objet d’'une déclaration auprés de la commission nationale de
I'informatique et des libertés, CNIL (annexe 2).
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Résultats

Description de la population étudiée
1) Patients
a. Effectifs

Au total, 264 patients ont été inclus dans I'étude pendant la période du
09/03/2016 au 20/06/2016. Pendant cette période, il y a eu 652 interventions du

SMUR de Roubaix. Le taux de réponse a notre questionnaire était donc de 40,5%.

b. Motifs d’intervention

Afin de simplifier et de rendre plus pertinents les résultats, les motifs ont été

regroupés en 6 sous-groupes :

cardiologie/pneumologie :  douleur thoracique, dyspnée/détresse
respiratoire, arrét cardio-respiratoire, malaise, palpitations.

neurologie : crise convulsive, coma, agitation, suspicion d’accident
vasculaire cérébral.

traumatologie : accident de la voie publique, chute, incendie, plaie.
gynécologie-obstétrique : menace d’accouchement, métrorragies.
digestif : douleur abdominale, lombalgie, hématémese.

autres : transfert secondaire, intoxication médicamenteuse,

hypoglycémie, réaction anaphylactique.

Voici la répartition des motifs d’intervention :

cardiologie/pneumologie : 162 patients, soit 62,31% (56,11% ; 68,22%)
neurologie : 42 patients, soit 16,15% (11,9% ; 21,2%)

autres : 24 patients, soit 9,23% (6% ; 13,42%)

traumatologie : 18 patients, soit 6,92% (4,15% ; 10,72%)
gynécologie-obstétrique : 10 patients, soit 3,85% (1,86% ; 6,96%)
digestif : 4 patients, soit 1,54% (0,42% ; 3,89%)
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Figure 1 : Motifs d'intervention

Digestif
Gynéco/Obst
Traumatologie

Autres

Neurologie

Cardio/Respi

0 10 20 30 40 50 60 70
Cardio/Respi | Neurologie Autres Traumjtologl Gynéco/Obst Digestif
M Effectif en % 62,31 16,15 9,23 6,92 3,85 1,54

c. Devenir des patients

Pour ces critéres, l'effectif analysé est de 66, en effet, ces données n’ont été
recueillies que pour les patients pour lesquels I'échographie pré-hospitaliére semblait

utile.

* lieu d’hospitalisation :
Au total, 39 patients ont été hospitalisés au centre hospitalier de Roubaix, soit
59,09% (46,29% ; 71,05%) et 27 patients ont été hospitalisés dans d’autres centres
hospitaliers, soit 40,91% (28,95% ; 53,71%).

Figure 2 : Lieu d'hospitalisation

Centre hospitalier de Roubaix Autres centres hospitaliers

41%
59%
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* déceés du patient :
Parmi les 66 patients, 12 sont décédés, soit 20,34% (10,98% ; 32,83%)

Figure 3 : Statut vital du patient

20%

Décédés
Vivants

80%

2) Médecins

18 médecins travaillant dans le service des urgences de Roubaix ont participé a
I'étude. Les caractéristiques de la population de médecins sont décrites dans le
tableau 1.

Pour évaluer la formation du praticien en échographie appliquée a l'urgence,
nous avons séparé ceux qui avaient obtenu (ou qui préparaient) le DIU et/ou qui
avaient bénéficié de la formation du DESC des autres (qui n’avaient pas de formation
ou qui avaient suivi des formations privées).

Pour ce qui est de la fréquence d’utilisation de I'échographe au sein du service,
nous avons diviseé les résultats en 3 catégories :

- Rarement/jamais : moins d’une fois par mois,
- Parfois : au moins une fois par semaine,

- Souvent : tous les jours.

10
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins

CARACTERISTIQUES EFFECTIFS
<30 ans 11,11% (n=2)

30-40 ans 50% (n=9)
AGE 40-50 ans 22.22% (n=4)
> 50 ans 16,67% (n=3)
FORMATION DIU, DESC MU 55,55% (n=10)
Aucune 44,44% (n=8)
FREQUENCE | Souvent 33,33% (n=6)
D’UTILISATION [ Parfois 38,89% (n=7)
ECHOGRAPHIE | Rarement/Jamais 27,78% (n=5)

Il- Criteres étudiés pour I’objectif principal : Résultats

1) Besoins en échographie pré-hospitaliere au SMUR de Roubaix

a. Utilité présumée de I'échographie au décours de I'intervention

Figure 4 : Utilité présumée de I'échographie

25%
Echographie utile

Echographie inutile
75%

Sur les 264 réponses obtenues a la question « un échographe aurait il pu vous

rendre service ? », 66 étaient positives soit 25% de I'effectif.

11
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b. Buts de I'’échographie pré-hospitaliere

Figure 5 : Buts de I'échographie

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% I

0% : : . : : :
Diagnostique Thérapeutique Orientation

CONON 6 39 52
Ooul 59 26 13

L’effectif analysé pour ces variables est de 65 (1 questionnaire n’était pas
rempli).

On constate alors que dans 90,77% des cas, I'’échographie apporterait une aide
diagnostique au praticien. La conduite a tenir thérapeutique serait modifiée dans

40% des cas et 'orientation du patient dans 20% des cas.

2) Utilité a posteriori, compte tenu du diagnostic final

Figure 6 : Utilité a postériori

70
60
50
40
30
20

N Ni en accord N e
Pas du tout Plutot pas ni en Plutot Tout a fait
d'accord d'accord , d'accord d'accord
désaccord

B Pourcentage 24,24 0 1,52 16,67 57,58

Titre de I'axe

12
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Les 3 praticiens ayant participé a la revue d’experts étaient tout a fait d’accord
avec l'utilité de I'échographie dans 57,58% des cas. En revanche, ils étaient
totalement en désaccord dans 24,24% des cas.

Nous avons ensuite regardé la répartition des réponses a la revue d’experts en

fonction des motifs d’intervention.

Figure 7 : Réponse a la revue d'experts en fonction des motifs

Autres
Neurologie
Gynécologie-obstétrique
Digestif

Cardio-Respi [ |

Traumatologie

0 10 20 30 40
Traur’r.mtologCardio-Respi Digestif Gynégol'ogie Neurologie | Autres
ie -obstétrique
Pas du tout d'accord 0 15 0 0 1 0
B Plut6t pas d'accord 0 0 0 0 0 0
B Nij en accord ni en désaccord 0 1 0 0 0 0
Plutot d'accord 0 5 1 3 1 1
Tout a fait d'accord 8 26 1 0 3 0

On remarque dans ce tableau que nous manquons d’effectifs pour analyser les
motifs autres que « cardio-respiratoires ».
Pour ce motif, les praticiens étaient plutdét d’accord ou tout a fait d’accord dans

65,96% des cas quant a I'utilité de la réalisation d’'une échographie pré-hospitaliere.
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lll- Critéres étudiés pour les objectifs secondaires :
résultats

1) Dans quels cas I'échographie pré-hospitaliére est elle utile ?

a. Motifs pertinents a la réalisation de I'échographie

Figure 8 : Motifs éligibles a I'échographie pré-hospitaliére

1%

autre
cardio-respi

B digestif

gynéco-obst
71% H neurologie

traumato

Lorsque I'’échographie pré-hospitaliére semblait utile au praticien, il s’agissait

d’'un motif cardio-respiratoire dans 71% des cas. La traumatologie arrivait ensuite

pour 12%.
Figure 9 : utilité présumée de I'échographie selon les motifs
100%
90%
80%
& 70%
£ 60%
Y 50%
3 40%
o 30%
20%
10%
0% ——— :

Cardio_respi | Traumato Neuro Gynéco-obst Digestif Autres

OEcho1 29,01 44,44 11,9 30 50 4,17

OEcho 0 70,99 55,56 88,1 70 50 95,83

Selon les motifs d’intervention, on constate que I'échographie pré-hospitaliére
semble plus ou moins utile. Elle serait utile dans 29,01% des cas pour la cardiologie

et la pneumologie, 44,44% pour la traumatologie, 30% pour la gynécologie-
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obstétrique. Les effectifs pour les motifs « digestifs » étant petits (4 interventions), le

pourcentage n’est pas pertinent.

b. Que recherchent les urgentistes avec I'échographie ?

Figure 10 :

Cardio FAST Pneumo M Qbstétrique ™ Autres

12%
18%

62%

Pour pouvoir analyser ces données, les réponses des médecins a cette

question étaient classées en 5 groupes :

cardiologie : troubles de la cinétique cardiaque, évaluation de la volémie,
dissection aortique, épanchement péricardique.

- FAST : critéres répondant au protocole eFAST .

- Pneumologie : recherche d’'un pneumothorax, d’'un épanchement pleural.
- Obstétrique : mouvements actifs foetaux, rythme cardiaque feetal.

- Autres : fracture, accés veineux...
On observe donc que les 2 domaines dans lesquels I'échographie pré-

hospitaliere semble trouver son intérét sont la cardiologie (62% des cas) et la

traumatologie (18% des cas).
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2) Formation en échographie appliquée a I'urgence

a. influence de la formation sur le besoin en échographie pré-

hospitaliere

Pour répondre a cette question, nous avons réalisé une analyse bivariée selon
le test de Fisher.

Nous avons considéré comme formés les urgentistes ayant eu la formation du
DESC de médecine d’urgence, ceux ayant le DIU d’EAU et ceux qui sont en train de

le préparer. Les autres étaient considérés comme non formés.

Figure 11 : Formation vs besoin en échographie

Formation 1

Formation 0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Formation O Formation 1
NON 74,19 75,25
oul 25,81 24,75

Le p de ce test est 0,8679. Il n’existe donc pas de différence significative entre

les groupes.
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b. influence de I'age sur le besoin en échographie pré-hospitaliére
Figure 12 : Age vs besoin en échographie
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
<30 ans 30-40 ans 40-50 ans >50 ans
“oul 18,75 27,01 5,88 25
 NON 81,25 72,99 94,12 75

Le p de ce test est 0,2511. Il n’y a donc pas de différence significative entre les

groupes.
c. Influence de la fréquence d'utilisation de I'échographie sur le
besoin en échographie pré-hospitaliere
Figure 13 : Fréquence d'utilisation vs besoin en échographie
Souvent
Parfois
Jamais
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%
Jamais Parfois Souvent
 NON 83,33 76,92 72,03
“oul 16,67 23,08 1,8

Le p de ce test est 0,4062. Il N’y a donc pas de différence significative entre les

groupes.
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3) Influence de I'échographie pré-hospitaliere sur le temps de prise en

charge intra-hospitalier

a. Ressenti des médecins urgentistes

L’effectif analysé pour cette question est de 49, il existait 17 dossiers ou les

praticiens n’avaient pas répondu a la question.

Figure 14 : Diminution de temps de PEC intra hospitalier

43% Oul

57% NON

On observe alors que dans 43%, les praticiens pensent que I'échographie pré-
hospitaliere pourrait étre un gain de temps pour la suite de la prise en charge du

patient.

b. Echographie dans les 12 premiéres heures de la prise en charge

du patient

Figure 15: Echographie dans les 12 premiéres heures

45
40
35
30
25
20
15
10

Supposée Réellement faite
oul 42 27
NON 21 29

Données manquantes 3 10
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On constate alors que dans 48,21% des cas, le patient bénéficiait de la
réalisation d’'une échographie en intra-hospitalier. Néanmoins, nous avons 10

données manquantes pour cette question, soit 15,15%.

Figure 16 : Médecin réalisant I'échographie

Cardiologue
23%

B Réanimateur

( 69% Urgentiste
1%

B Radiologue

On observe ensuite que dans 69% des cas, cette échographie était réalisée par
le cardiologue. L’'urgentiste arrive en seconde position avec 23% (tous niveaux de

formations confondus).

4) Type de matériel nécessaire

Figure 17 : Type de sonde nécessaire

Cutanée
11%

Abdominale Cardiologique

31% 58%

La sonde cardiologique aurait été utilisée dans 58% des cas, puis la sonde

cardiologique pour 31% et enfin, la sonde cutanée pour 11%.
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5) Influence sur le diagnostic final

Au décours des interventions pour lesquelles I'échographie semblait utile, les
médecins évoquaient un diagnostic dans 80,3% des cas.

43,4% des diagnostics évoqués n’étaient pas corrects.

Figure 18 : Vérification du diagnostic pré-hospitalier

43% Diagnostic incorrect

57% Diagnostic correct
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Discussion

I- Limites de I’étude

1) Biais de sélection

a. Recrutement non exhaustif

Notre étude a été réalisée sur une période relativement courte de 3 mois avec
un taux de réponse de 40,5%. Les raisons du nombre important d’absence de
réponses sont probablement un manque de temps des praticiens pour répondre au
questionnaire (travail de nuit, nombreuses interventions par garde...) et la
méconnaissance de certains urgentistes sur I'’échographie appliquée a l'urgence.

Ceci diminue la puissance de notre étude.

b. Perdus de vue

Au cours du suivi des patients pour lesquels I'échographie aurait été utile,
plusieurs ont été perdus de vue (15,15%), ceci étant en rapport avec une

hospitalisation dans un autre établissement que I'hépital de Roubaix.

c. Pour augmenter la puissance de I'étude

Toutes les interventions ont été prises en compte. Nous avons choisi de ne pas
exclure les motifs non éligibles a 'échographie appliquée a I'urgence a priori. L’étude
refléte donc les besoins « globaux » des médecins urgentistes du SMUR de

Roubaix.

2) Biais de mesure

Notre étude est une évaluation des besoins. Les réponses sont alors des
suppositions.
Afin de « contrebalancer » ce biais, nous avons réalisé la revue d’experts qui

permet de voir, a postériori, les cas ou I'échographie aurait effectivement été utile.
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Elle n’a, volontairement, pas été réalisée chez les patients pour qui

I'échographie ne semblait pas utile alors qu’elle aurait pu permettre de mettre en

évidence d’autres cas pertinents éligibles a I'échographie pré-hospitaliére.

Il- Résultats

1) Utilité pré-hospitaliere de I'échographie appliquée a 'urgence

a. Champ de compétences de l'urgentiste en échographie clinique en

médecine d’'urgence

D’aprés la SFMU, 'urgentiste doit étre capable de(13) :

détecter un épanchement péritonéal (de grande ou moyenne
abondance), un épanchement pleural liquidien (de grande ou moyenne
abondance), un épanchement pleural gazeux, un épanchement
péricardique (de grande ou moyenne abondance), un épanchement
intra-articulaire,

détecter une dilatation des cavités pyélo-calicielles,

détecter la présence d’'un cathéter de Foley dans la vessie,

détecter un anévrysme de I'aorte abdominale,

reconnaitre les lignes A et B (OAP) et une condensation pulmonaire,
évaluer la FEVG de fagon empirique et la dilatation du ventricule droit,
évaluer la taille et la compliance de la veine cave inférieure,

réaliser une échographie veineuse 4 points,

détecter un corps étranger dans les tissus mous,

réaliser un échoguidage pour la pose de VVP, VVC et voies artérielles,
pour les ponctions péricardique, pleurale et d’ascite, pour la pose de
cathéter sus pubien, pour la réalisation d’anesthésies locorégionales
(nerfs cubital, radial, médian et fémoral),

contréler 'intubation.

Réaliser une échographie — Doppler transcranienne
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Il doit étre capable d’intégrer I'’échographie dans I'algorithme de prise en charge
de:
- I'état de choc,
- la dyspnée,
- la douleur thoracique,

- traumatisé grave.

D’autres applications de I'’échographie pré-hospitaliere voient le jour, comme le
contréle échographique de la bonne position de la sonde d’intubation et de la sonde
naso-gastrique.(14)(15)(16)

b. Protocoles d’échographie appliquée a l'urgence

Il existe différents protocoles pour répondre aux besoins des urgentistes en
terme de diagnostic échographique. Ces protocoles ont I'avantage de pouvoir étre
reproduits tout au long de la prise en charge du patient afin de surveiller I'évolution
clinique.

Pour I'exploration du parenchyme pleuro-pulmonaire, il existe le Blue Protocole

(annexe 3) qui permet de suspecter: une condensation pulmonaire de
pneumopathie, un ocedéme interstitiel, un pneumothorax et un épanchement
pleural.(17)(18)
Ce protocole existe alors méme que lintérét des ultrasons dans I'exploration du
poumon était encore discuté entre 1992 et 2001 (HARRISON TR Principles of
Internal medicine). L'obstacle principal a cette exploration était I'air, devenu
aujourd’hui un outil pour I'échographie pleuro-pulmonaire.

De nombreux protocoles ont été étudiés dans I'arrét cardio-respiratoire (ACR),
dont I'objectif est de rechercher une activité cardiaque et une cause curable a 'ACR :
embolie pulmonaire, hypovolémie, tamponnade, pneumothorax compressif. Un
exemple est exposé en annexe (annexe 4).(19) (20)

L’e-FAST (annexe 5) est le protocole de référence pour la prise en charge des
polytraumatisés, pour rechercher: un épanchement intra-abdominal (espaces
hépato-rénal, spléno-rénal, cul de sac de Douglas), un épanchement pleural

(liquidien ou gazeux) et une tamponnade.(21) (22)(23)(24)
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L’échocardiographie par l'urgentiste peut étre guidée par le protocole FATE
(annexe 6) qui évalue la fraction d’éjection du ventricule gauche, la présence d’un
épanchement péricardique, la taille des ventricules et le volume intra-vasculaire
(avec I'étude de la veine cave inférieure). |l permet également de guider le drainage
d’'un épanchement péricardique et de vérifier le bon positionnement de sondes de
stimulation.

Les états de choc font également I'objet de protocoles d’échographie (EGLS
(annexe 7), RUSH...). Leur objectif est de recherche la cause de I'état de choc.(19)
Pour exemple, le protocole EGLS répond a 5 questions :

- yatilun pneumothorax ?

- yatilune tamponnade ?

- le patient présente t'il un choc hypovolémique ou distributif ?
-y atil une dysfonction ventriculaire gauche ?

-y atil une insuffisance ventriculaire droite ?

L’échographie clinique d’urgence au lit du malade (« point of care ») est une
approche centrée sur le probléeme et non sur I'organe.

Un protocole récent, le FAST-ABCDE (annexe 8) en est un exemple concret. Il
propose d’intégrer I'évaluation ultra-sonographique dans chaque item de I'ATLS:
évaluation des voies aériennes (Airway), de la ventilation (Breathing), de la fonction
hémodynamique et circulatoire (Circulation), des déficits neurologiques (Disabilities)
et enfin, I'évaluation du reste du corps (Extrémités, membres, os, muscles et tissus
mous).(25)

c. Reésultats de notre étude

Les médecins urgentistes du SMUR de Roubaix ont exprimé le besoin de
I'échographie en pré-hospitalier dans 2 des cas avec une forte nécessité d’aide au
diagnostic (dans plus de 90% des cas). On constate en effet que le diagnostic initial
suspecté était erroné dans 43% des cas.

Leurs besoins s’orientaient clairement pour les motifs cardio-respiratoires et
traumatologiques.

Ces résultats sont en accord avec le champ de compétences en échographie

clinique d’'urgence défini par la SFMU. On peut donc tout a fait imaginer la mise en
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place de protocoles précis pour la prise en charge pré-hospitaliére de certains motifs
avec la recherche d’'images cibles accessibles avec des formations courtes, pour
former le maximum de médecins.

Par ailleurs, on remarque que les urgentistes estimaient que la réalisation d’une
échographie pré-hospitaliere pouvait diminuer le temps de prise en charge intra-
hospitalier dans 57% des cas. Effectivement, dans 48,1% des cas, une échographie
était réalisée dans les 12 premiéres heures. |l s’agissait d’'une échocardiographie
dans 69% des cas. Méme si I'échographie clinique d’urgence n’a pas pour vocation
de se substituer a I'échographie faite par les spécialistes, on peut imaginer un gain

de temps réel de prise en charge de certaines pathologies.

d. Exemples de filieres de soins

Au vu des résultats de notre étude, nous avons imaginé 2 filieres de soins qui
pourraient permettre de réduire le temps de prise en charge du patient et d’améliorer
son orientation.

Les résultats montrent que les urgentistes auraient réalisé une
échocardiographie de « débrouillage » dans 62% des cas et un protocole e-FAST
dans 18% des cas.

Dans le cadre du polytraumatis€, nous pouvons proposer la filiere suivante :

- présence d’un épanchement liquidien intra-thoracique et/ou intra-
abdominal ET patient stable : orientation directe du patient sur la table du
scanner.

- Présence dun épanchement liquidien intra-thoracique et/ou intra-
abdominal ET patient instable : orientation directe du patient vers un bloc
opératoire.

Bien entendu, cette suggestion est a travailler avec tous les acteurs de la prise en
charge : les radiologues et les chirurgiens.

Dans le cadre de I'échocardiographie, les questions principales que se posaient
les médecins étaient I'évaluation de I'état hémodynamique du patient notamment
pour la distinction entre une dyspnée d’origine cardiaque, d’'une dyspnée d’origine
pulmonaire, 'appréciation empirique de la FEVG, la visualisation d’éventuels troubles

de la cinétique cardiaque et I'existence d’'un épanchement péricardique.
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Nous avons imaginé la filiere de soins suivante devant une dyspnée aigué ou la

clinique et 'ECG ne sont pas contributifs pour différencier une origine cardiaque

d’'une origine pulmonaire :

Réalisation d’'une échocardiographie pré-hospitaliére selon le protocole

FATE :
Signes de surcharge : Normale
- FEVG altérée
- Pressions de
remplissage
élevées, VCI Blue protocole
dilatée et non
compliante
- Présence de
lignes B Signes de Signes en faveur :
surcharge : - dune
- lignes B pneumopathie
- épanchements - dun
pleuraux pneumothorax
- dun
épanchement
Selon la clinique pleural
- dun SDRA
USIC

Ce protocole nécessite bien entendu l'accord et

cardiologues.

SAU ou SAUV selon
gravité clinique

la collaboration des

Ces filieres demandent une mise a niveau en échographie de I'ensemble des

médecins de I'équipe.

Elles devront ensuite étre évaluées avec 'ensemble des spécialistes concernés

(urgentistes, cardiologues, réanimateurs, radiologues...)
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2) Matériel nécessaire

L’échographie en SMUR n’est possible que depuis que les avancées
technologiques permettent d’embarquer le matériel.

SAMU-Urgences de France et la SFMU jugent comme « essentielle » la
présence d’'un échographe portable dans les véhicules SMUR (référentiel de
2013).(26)

Néanmoins, il existe de nombreuses exigences liées a [Iutilisation pré-
hospitaliere du matériel : poids, ergonomie de transport, écran lisible, rapidité de
mise en route, autonomie sur batterie, robustesse, fiabilité, stockage et transfert de
données, modes imagerie et doppler, sonde unique polyvalente...

Les résultats de notre étude suggerent l'utilité des sondes cardiologique et
abdominale en pré-hospitalier. Ceci est cohérent avec les protocoles d’échographie
clinique s’appliquant en SMUR (échocardiographie, échographie pleuro-pulmonaire
et échographie abdominale).

Il existe différents types d’appareils disponibles sur le marché. La gamme de
prix est variée. En voici quelques exemples :

- Lumify de Philips,
- Sonosite iViz,
- Tempus ALS,
- VScan de GE Healthcare.
Ces appareils présentent chacun des particularités mais répondent tous aux

exigences techniques qu’'impose le milieu extra-hospitalier.

3) Formation en échographie appliquée a I'urgence

a. Histoire de I'échographie appliquée a I'urgence

Pour comprendre les spécificités et les exigences de la formation en
échographie clinique d’'urgence, il est nécessaire d’en rappeler I'histoire.

C’est en 1880 que l'effet piézo-électrique produisant les ultrasons a été
découvert par les freres Curie.

Initialement I'’échographie était utilisée par les radiologues, puis un transfert de
compétences s’est opéré des radiologues vers les médecins cliniciens non-

radiologues. L’American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) fut ouverte a tous
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les cliniciens utilisant les ultrasons en 1964. En Europe, 'European Fedreation of
Societies for Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB) fut fondée en 1972 par
la réunion de 13 sociétés savantes européenes.(25)

Les premiéres expériences d’échographie clinique d’'urgence par les urgentistes
européens ont eu lieu entre 1970 et 1980, il s’agissait, étonnamment, de tentatives
pré-hospitalieres.

La médecine d'urgence est une discipline polyvalente et transversale qui
impose au médecin d’organiser rapidement une prise en charge efficace en terme de
diagnostic, de thérapeutique et d’orientation. Il a donc besoin d’outils cliniques et
paracliniques a forte valeur prédictive positive et négative afin de pouvoir exclure une
cause pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Ces outils nécessitent de pouvoir étre
disponibles 24heures sur 24 et 7 jours sur 7. L’échographie clinique est donc un
examen de choix lorsqu’elle s’'intégre dans un raisonnement clinique.

L’exploration ultra-sonographique des patients traumatisés de I'abdomen a
d’abord été décrite en Europe au début des années 1970 pendant que les nord-
ameéricains privilégiaient le lavage péritonéal diagnostique (LPD). L'indication et les
modalités de formation en échographie clinique ont été décrites pour la premiére fois
en 1994 par « Society of Academic Emergency Medicine ». Puis en 1997, un
enseignement institutionnel est recommandé par « American College of Surgeon »,
et enfin, en 2006, cette formation doit faire partie intégrante du cursus de médecine
d’urgence.

Dans la région Nord-Pas-De-Calais, 73% des médecins urgentistes (étude
menée en 2013, 38,9% de répondeurs) avaient une formation en échographie
clinique dont 68% de formations privées et 20% de formations universitaires (dont
96% en deuxiéme année de DESC).(2)

Selon les études, la formation initiale a suivre varie de 4 a 8 heures de cours
théoriques et de 25 a 300 examens nécessaires pour une performance suffisante

(études menées sur le protocole FAST)
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b. Formations en échographie clinique

DIU avec le module d’échographie appliquée a I'urgence(27)(28) :
- diplébme national
- tronc commun de 50 heures de cours théoriques + 15 vacations
pratiques
- module de spécialité de 50 heures de cours théoriques + vacation
pratique en cardiologie, vasculaire, abdomen et obstétrique sur 12 a 24

mois

Formations rapides :

- formations privées: PREP (programme rapide d’échographie du
polytraumatisé), PREC (programme rapide d’écho-cardiographie),
association Winfocus France(29) qui propose des cessions de formation
régionales et des formations annuelles au congrés de la SFMU.

- Formation en cours de deuxiéme année de DESC : dans la région Nord-
Ouest et PACA, axée sur I'e-FAST et la recherche d’'un anévrysme de

I'aorte abdominale

Une nouvelle perspective d’enseignement de I'échographie clinique d’'urgence
nait avec l'avenement du Dipldme d’Etudes Spécialisées en médecine

d’'urgence.(28)

C. évaluation du niveau de formation suffisant pour une performance

satisfaisante
Pour une performance diagnostique correcte, la courbe d’apprentissage varie

selon I'organe étudié. La SFMU a réalisé une revue de la littérature des 10 derniéres

années.(13)
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Organe ou image cible

Nombre d’examens

e-FAST ou équivalent 30-57
Echographie veineuse 4 points 20-25
Anévrysme de I'aorte abdominale 25-50
Echocardiographie focale 30-100
FEVG empirique 20
Epanchement pleural 50-60
Syndrome alvéolaire pulmonaire 20
Epanchement péritonéal 10
Cholécystite 50
Dilatation des cavités pyélo-calicielles 25-78
GIU 50
Pose de VVC 10
Contrdle intubation 2
Tissus mous 27

d. Reésultats de notre étude

Il n'existe pas de différence significative de réponse entre les praticiens ayant

recu une formation universitaire en échographie clinique et ceux qui n’en ont pas. Ce

résultat évoque qu’une formation courte peut étre suffisante pour une performance

diagnostique correcte. Cela montre également l'intérét des urgentistes de I'équipe

pour I'échographie pré-hospitaliere.

Par ailleurs, plus de la moitié des médecins participant au tour de garde du

SMUR ont une formation universitaire leur permettant l'utilisation quotidienne,

pertinente de I'échographie.
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Conclusion

Notre étude montre un réel besoin des médecins urgentistes du SMUR de
Roubaix en échographie pré-hospitaliére. lls ont, en effet, exprimé ce besoin dans
25% des interventions réalisées. Ceci pourrait leur permettre d’augmenter leur
performance diagnostique et de diminuer le temps de prise en charge intra-

hospitalier des patients en améliorant, par exemple, leur orientation initiale.

Leurs besoins sont cohérents avec le champ de compétences en échographie
clinique, a savoir: [I'échographie du patient traumatisé, I'échocardiographie,
I'échographie pleuro-pulmonaire et I'échographie de l'arrét cardio-respiratoire. Cela

pourrait donner lieu a I'élaboration de véritables filiéres de soins.

L’équipe médicale du SMUR de Roubaix semble avoir les compétences et la
formation nécessaire pour une utilisation pertinente et performante de ce type de

matériel.

Ce travail ne peut étre utile que s'il sert a I'achat d’'un matériel échographique
adéquat au SMUR de Roubaix. Ce travail doit servir a asseoir la position des

urgentistes en commission matérielle.
Une nouvelle étude sera réalisée dés qu’un appareil d’échographie sera mis en

place au SMUR de Roubaix afin de prouver le gain de temps et le renforcement de la

performance diagnostique.
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Abstract

Background : Clinical ultrasound in pre-hospital emergency medicine is a recent
practice wich has been studied very little up to now. Roubaix hospital emergency
department has an ultrasound machine, but its SMUR (emergency medical services)
does not have one. Our study is intended to assess the needs of emergency

physicians in terms of pre-hospital ultrasound use.

Method : We carried out an observational, prospective, monocentric study at the
hospital of Roubaix from 09/03/2016 to 20/06/2016. Emergency doctors answered a
questionnaire, after each intervention by the SMUR, on the potential usefulness of
having an ultrasound available during these one. The patients for wich the ultrasound
seemed useful were followed up on to assess the influence that this practice could

have had on their treatment.

Results : 264 patients were included. The response rate to the questionnaire
was 40,5%. In 25% of cases, the doctors considered the practice of an ultrasound to
be useful during his intervention : in 90,77% of cases for diagnostic reasons, in 40%
of cases for therapeutic reasons and in 20% of cases for a better orientation of the
patient. The eligible grounds to this practice were cardiorespiratory in 71% of cases
and trauma in 12% of cases. The use of an ultrasound could have reduced the
« intra-hospital » admission time in 43% of cases according to the doctor. Among the
18 doctors who participated in the study, 55,55% have a University Degree in clinical
ultrasound practice (IUD or integrated in Emergency Medicine training DESC). We
observed that the level of training did not influence their replies to the questionnaire
(p=0,8679)

Conclusion : The need for ultrasound in pre-hospital is proven in a quarter of the

cases according to Roubaix emergency physicians. Ultrasound practice could, when

considered useful, increase diagnostic certainty in more than 90% of cases.
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Annexes

Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de I'étude

Au cours de votre sortie Smur ...

Médecin :

Motif de la

Date de |a sortie :

sortie :

Un échographe aurait-il pu
vous rendre service ?

Merci pour ma thése !

Marie Grimbert

A visé¢e diagnostique 7
A visée thérapeutique ?
Pour une melllicure
orientation du patient 7
(Structure adaptée)
Autre :

Quelle sonde aurlez-vous utilise :

Sonde abdominale
Sonde cutanee/ superficlelle
Sonde cardlo

A la recherche de quol :

= NON
- oul

Selon vous, le patient va-t-il bénéficler d'une échographie aux yrgences?.

Par l'urgentiste ?
Par le radiologue ?
Par le cardiologue ?
Autre 7 :

Enfin, selon vous, cette échographie extrahospitaliére peut-elle permettre de
diminuer le temps de prise en charge du patient en intra-hospitalier ?

Avez-vous un diagnostic pour ce patient ?
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Annexe 2 : Récépissé de la CNIL.

CNIL.

3 Pace de Fortency - 75334 PARIS Cedex 07
TO1S53732222.501 53732200

www.cnil.fr

Madame GRIMBERT Marie

CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX
SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES
11-17 BOULEVARD LACORDAIRE
59100 ROUBAIX

RECEPISSE

DECLARATION NORMALE

| 2013354v0 J

du 05 décembre 2016

ALIRE IMPERATIVEMENT

La déivance de ce récépssé atieste Que vous avez transmis & & CNIL un dossier de décration formellement complet. Vous powvez désormais metire en oeuvre votre
wallement 62 données & caracére persannel.

La CNIL pout & tout moment vérifier, pas courmser, Dar 1a voie 0'un contrile sur piace ou en Igne, que ce traitement respacte I'ensemble des dispasitions de la 1o du & amer
1978 medifite en 2004, Afin détre conforme & la ko, vous 8es tenu de respecter fout au long de vorre tragement les obigaticns Frévues & notamment :

1) La défnition et le respect de & fnalité du trakement,

2) La pestinence des donndes taitées,

3) La consenason pendant une durée imite des données.

4) La sécurité e¢ | confidensalieé des données,

5) Le respect des draits 0es Ieressés | inonmanon sur keur rok d'accds, de ecsfication et 4'0pposicn.

Pour plus de détaits sur les obligadans prévues par la ki « informanque et ibertés », consutez le site internet de (@ CNIL : wwwcriLsr

[ | organisme déclarant
Nom : CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX N° SIREN ou SIRET :
265906727 00184
Service : SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES
Code NAF ou APE :
Adresse : 11-17 BOULEVARD LACORDAIRE 86102
Code postal : 59100 Tél. - 0320953068
Ville : ROUBAIX Fax. : 0320993016

(] Taitementdécars |

Finalité : TRAVAIL DE THESE DE FIN D'ETUDES MEDICALES

Fait a Paris, le 05 décembre 2016
Par délégation de la commission

B

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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Annexe 3 : Blue Protocole

B-profile

!

Annexe 4 :

Thrombosed vein

(upper and lower BLUE-points)
Lung sliding

/

present

A-profile

:

Sequential
venous analysis

N

RCP de base

Free veins

any

{

A/B or
C-profile

|

Stage 3
(PLAPS-point)

« Algorithme échographique » de ’'ACR

ARRET CARDIAQUE

T

abolished

7N

B'-profile

A'-profile

PO\

plus without

| |

Need for other

modalities

This decision tree is not designed
for providing 100% of diagnoses of
acute dyspnea. It has been simplified
with the target of overall accuracy
just>90% (90.5%)

Ratio 30 :':m Scope, VVP, Intubation,EtCo2,
RYTHME Adrénaline 1mg/3 & 5 min IVD
Electrique scopique
Activité électrique non
choquable
& Asystole
Examen échographigue
Enregistré
Aprés 5 cycles de RCP.
Durée < 10 secondes
R Médio axillaire D et G
AE-NC + ransversale sus
Activité électrique non
choquable avec activité
cardiaque.
Collapsus. €panchement Absence de
vGavD péricardique Signe du
Collapsus VD glissement
Queue de
cometes

| |
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Annexe 5: Protocole e-FAST

. Recherche d’un pneumothorax

. Recherche d’'une tamponnade

Recherche d’un épanchement
. pleural

Recherche d’un épanchement
intra-abdominal

Annexe 6 : Protocole FATE

Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE)

Scanning through position 1-4 in the most favourable sequence

Basic FATE views v
* Poine night Pantrighe »
[patient’s keft) (patent’'s
feftback) ‘
Q

* Pgint et Point nighte
(petimnt s righn (pationt's laft
shoulter)

Paos 3: Parasternal long axis Pos 3: Parasternal LV short axis

SRt Crankd

Liver/spleen
Duaphragm

Pos 4: Pleural scanning
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Annexe 7 : Algorithme EGLS

FIGURE 1 ALGORITHME « ECHOGUIDED LIFE SUPPORT » (EGLS)

1. Ya-t-ilun pneumothorax?
Echographie pulmonaire :
» Glissement pleural et lignes B pour l'exclure

» Point poumon pour confirmer L Oui
P o 0"'_’ Mettre un drain et acministrer un bolus

de soluté, puis effectuer un FAST echo
au besoin
—oui _’ {ex.: traumatisme)

N(Im
-

2. Y a-t-il une tamponnade ?
Vue sous-costale:
» Epanchement péricardique
» Collapsus diastolique (oreillette droite ou ventricule droit)
» Veine cave inférieure fixe et dilatée

Non
3. Le patient est-il en état de choc hypovolémique Considérer les diagnostics suivants : sepsis,
ou distributif ? hémorragie occulte, choc distributif
Vue sous-costale: Remplissage vasculaire vigoureux,
» Ventricule gauche hyperdynamique —Oui—’ antibioticues au besoin
» Contact entre les parois du ventricule gauche Corticostéroides (au besoin)
» Petite veine cave inféri d'un Echographie ciblée  la recherche de causes
(associé a des poumons secs?) spécificues
|
Non

Compléter par d'autres vues du coeur

(parasternales et apicale)

4. Le choc est-il causé par le dysfonctionnement Considérer : infarctus. intoxication.
du ventricule gauche ? déséquilibres électrolytiques et acidobasiques
Rechercher: - Oui—' Analyser 'ECG
» Association avec profil B et veine cave inférieure fixe Revascularisation indiquée ?

et dilatée Antidotes?
Intubation précoce
Non
~

5. Ya-t-il une insuffisance ventriculaire droite ? . .

. Considérer les diagnostics suivants:
Rechercher:

embolie pulmenaire massive, infarctus

+ Dilatation duventricule croit
\atation cuveninicu e crof __oui—) duventricule droit. malaie chroricue

» Ventricule gauche en D visible a I'échographie

. Analyser 'ECG
parasternale petit axe Angiographie pulmonaire ?
» Mouvement paradexal du septum Thror:bo:) o 3 :
» Veine cave inférieure fixe et dilatée yse!
Saurce: Lanctét JF. Valos M, Beaulieu Y. EGLS: Echo-guiced life rt, an algr ic approach i i Critical L I 201;

3(3):123-9. Reproduction autorisée.
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Annexe 8 : Protocole FAST-ABCDE

[ 1. “ABCDE” PRIMARY ASSESSMENT (FAST-ABCDE: Vital signs, anomalies, detectable causes, responses, complications) ]

AIRWAY: Airway patency ( : h

joa==— & b o canses USCMC: ULTRASOUND-ENHANCED

‘ { CRITICAL MANAGEMENT CYCLE

— BREATHING: Respiratory performance

& dyspnea/hypoxiemia causes 1) “ABCDE” Primary Assessment
2) “ABCDE” Resuscitation
RVICAL CIRCULATION: Haemodinamics & shock 3) “Head-to-toe” Secondary Assessment
c /hypothension causes 4) Transport / Intensive / Definitive Care
5) Continuing Follow Up
: LUNG US
Qﬁ Neri L, Storti E, Lichtenstein D,
4 Toward an Ultrasound Curriculum in Critical
ECHOCARDIO Care Medicine, Crit Care Med, 2007

Airway patency ,\H L5 . ~
(ventilation) 4
Tracheal lesions = VASCULAR US
/emphysema Ventilation b
Tracheal Emphysema R DISABILITY: Neurologic status
displacement Pneumothorax 1 ABDOMINAL US & coma/focal signs causes
Compressive Pleural fluid Heart performance { ~ =

: o W D
haematoma Atelectasia (rythm, contractility, \ [ 7
[Prandial status] Dyaphr. lesions  volume, ratio) z ] SOFT TISSUE US EXPOS’l'{gfédl:'ﬂx:cl;;‘!es
Multiple fractures Miocard. failure ~ Caval vein asset dl y E 9
Pericardial fluid/ (volume, responsiv) .7

1 tamponade Peripheral pulse : n CRANIAL e
Acus):dilation Aortic (abdom., Peritoneal fluid/blood ‘L 2 =
Valvular lesions  oot) aneurysm gI"".Z'I:AST protocol) 7
Deep venous uid/haematomas - A =
) thrombosis (parenchymal, Large haematomas : eomm
(prox limbs, ~ sub-capsular, (ol A4
subclavian,  pre-&retro- o yorinal wal, n
lliac veins) p;r:pr:gal, limbs, pelvis, Optic nerve enlarg. <7
fetrol-olua:éentar perineum) Pupilla reflexes*
P ) Peripheral pulse Midline shift*
Neonatal/Infant Preventing missed
] assessment life-threatening
lesions
\ L \ 7 \ [ 1
2. “ABCDE” RESUSCITATION (FAST-ABCDE: electric, respiratory, fluid/drug, interventional, operative treatment)
Alrway device ™ Needlo gy Fencardics Diagnostic paracentesis oy emergency surgical procedures
management:  toracho-centesis ~centesis DPL/Mini-laparotomy (prefintra/post-operative US-enhancement)
naso-/oro- Chest tube Thoracotomy  Laparotomy

tracheal intub.,  insertion [l \
crico-tyroidot.,  Thoracotomy
tracheo-tomy,
tracheo-stomy

Central & peripheral vascular puncture, venous cutdown, intraossesus puncture (confirmation)*
Nasogastric tube insertion, Urinary catheterization/ Cistocentesis, Pre-/intra-/post- operative applications ...

1" \
Respiratory management (oxygenation, ventilation, perfusion ...), Fluid therapy management (input, output ...), N7
Drug therapy management (inotropes, thrombolytics, diuretics, antidots ...) M
Defibrillation (recovery, PEA vs pseudo-PEA) {L & @

Pacing (mechanical capture, intra-venous guidance)

[ 3. “HEAD-to-TOE” SECONDARYASSESSMENT]

N Skull fractures Liver, spleen, kidney,
4. TRASNSPORT/INTENSIVE / DEFINITIVE CARE Maxillary fluid/haemos. dyaphragmatic lesions
A AN \ Transcranial doppler Pneumoperitoneum
I° P i = = Ocular lesions Retroperitoenal
Prefnt;a-/post- operative +- ABCQE haematomasfiuid
appICatonS - - US applications Lung contusions/lesions lleum, Intest. ischemia
Loco-regional anaesthesia 2 Scrotalllosions
Foreign body detection/extraction +-“LEVEL2 & 3" Rib, sternum fractures
i e Fetal assessment
Drainages ... OTHERS US applications
Dyaphisal fractures .. o
Muscular lesions ++ e ABCDE
5. CONTINUING FOLLOW UP Articular fluid, US evaluation
Soft tissue collections +/-“LEVEL2 & 3"
SERIAL Examinations & MONITORING (haematomas/septic) US evaluation
1 A <
<J < RS
N

Assess anatomy, vital functions, lesions, failures, and causes - Address electric, respiratory, fluid/drug, interventional, and operative resuscitation
Provide pre/intra/post- interventional/operative guidance - Evaluate and monitor treatment efficacy - Detect and treat complications - Re-assess
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Résumé :

Contexte : L’échographie clinique en médecine d’urgence pré-hospitaliére est une
pratique récente encore peu étudiée. Le service des urgences de I'hdpital de Roubaix
posséde un appareil d’échographie mais son SMUR n’en est pas équipé. Notre étude a
pour objectif d’évaluer les besoins des médecins urgentistes roubaisiens en échographie
pré-hospitaliere.

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective, monocentrique au
centre hospitalier de Roubaix du 09/03/2016 au 20/06/2016. Les médecins urgentistes
répondaient a un questionnaire aprés chaque intervention du SMUR sur I'utilité potentielle
de I'échographie au cours de celle-ci. Les patients pour lesquels I'échographie semblait
utile étaient suivis pour évaluer I'influence que cette pratique pourrait avoir sur leur prise
en charge.

Résultats : 264 patients ont été inclus. Le taux de réponse au questionnaire était de
40,5%. Dans 25% des cas, le médecin jugeait la pratique d’une échographie utile au cours
de son intervention : a visée diagnostique dans 90,77% des cas, thérapeutique dans 40%
des cas et pour une meilleure orientation dans 20% des cas. Les motifs éligibles a cette
pratique étaient cardio-respiratoires dans 71% des cas et traumatologiques dans 12% des
cas. Le temps de prise en charge intra-hospitalier aurait pu étre diminué grace a
I'échographie dans 43% des cas selon le médecin. Parmi les 18 médecins ayant participé
a I'étude, 55,55% avaient une formation universitaire en échographie clinique (DIU ou
formation intégrée au DESC de médecine d’'urgence). Nous avons remarqué que le niveau
de formation n’influencait pas leur réponse au questionnaire (p=0,8679).

Conclusion : La nécessité de I'échographie en pré-hospitalier est avérée dans un quart
des cas selon les médecins urgentistes de Roubaix. La pratique échographique pourrait,
lorsqu’elle est jugée utile, augmenter la certitude diagnostique dans plus de 90% des cas.
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