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Introduction

La détresse respiratoire aigué (DRA) est définie par le collége de pneumologie
(1) comme un ensemble de signes respiratoires témoignant de la gravité d'une
affection de I'appareil respiratoire.

Devant une dyspnée d’apparition aigué, I'existence d’'une détresse respiratoire
est un signe majeur de gravité puisqu’il annonce la survenue trés prochaine d’'une
défaillance de I'appareil respiratoire dont la conséquence immeédiate est la survenue

d’un arrét cardio-circulatoire de nature hypoxique.

Les principales étiologies des DRA sont : I'obstruction des voies aériennes
supérieures (VAS), un épanchement pleural, un pneumothorax (PNO), une
pneumopathie infectieuse, un cedéme aigu pulmonaire (OAP), un syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA), une pneumopathie interstitielle diffuse (PID), une
embolie pulmonaire (EP), un asthme aigu grave (AAG), une bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO), une pathologie neuromusculaire et une anomalie de la

paroi thoracique.

Le diagnostic est le plus souvent clinique, bien que le développement des
appareils d’échographie dans les services d’accueil des urgences (SAU) y apporte un

réel bénéfice.

L’utilisation de I'’échographie dans les services d’'urgences a débuté au milieu
des années 1990 par l'utilisation de la Focused Assessment with Sonography of
Traumas (FAST), permettant de repérer les épanchements abdominaux dans le cadre
de polytraumatismes (2).

Il s’agit d’'un des rares examens d’'imagerie disponible en pré-hospitalier et

donnant des résultats fiables (3).

En France, I'étude de Petrovic & al. (4) a évalué le niveau de formation a
I'échographie pour son usage en pré-hospitalier. Ainsi les performances pour la FAST

étaient satisfaisantes a partir de 20 examens realisés.

Cette technique FAST est de plus en plus complétée par des coupes
thoraciques pour analyse de la pléevre (extended Focused Assessment with

Sonography of Traumas ou eFAST) a partir du début des années 2000 (5).

12



Par la suite I'échographie pleuro-pulmonaire (EPP) a été utilisée lors des
détresses respiratoires aigués dans les services d’accueil des urgences, et en soins
intensifs car il s’agit d'un examen facilement réalisable au lit du patient avec des
résultats supérieurs a la radiographie pulmonaire (6), notamment avec I'utilisation du
BLUE Protocol.

Le BLUE Protocol a été introduit en 2008 (7), il permet selon les signes
échographiques (8) retrouvés lors de détresses respiratoires de s’orienter vers

certaines étiologies.

L’échographie pleuro-pulmonaire est 'un des meilleurs examens d’imagerie
pour confirmer un diagnostic d’OAP (9, 10, 11, 12), d’'un pneumothorax (13, 14), d’'une

pneumopathie (15) ou d’'un épanchement pleural (16).
L’utilisation tardive de I'’échographie pleuro-pulmonaire s’explique par le fait qu’il
a longtemps été admis que I'air était un obstacle a I'échographie. Ainsi les images

obtenues ne sont que des artefacts, qui étaient considérées comme non interprétables

initialement (17).

La sémiologie pleuro-pulmonaire s’interpréte de fagon dynamique, et il est quasi

impossible de faire une relecture a posteriori de ces images (17).

Pour rappel, la société francaise en médecine d’'urgence (SFMU) (18) considere

que I'’échographie pleuro-pulmonaire fait partie des compétences de l'urgentiste.
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Figure 1 : Arbre décisionnel du BLUE protocol (19)

Concernant l'utilisation de I'échographie en pré-hospitalier, elle est actuellement
indiquée sur les prises en charge des DRA (20) et plusieurs études démontrent son
intérét dans l'affinement du diagnostic pré-hospitalier notamment dans le cadre des
OAP (21) (22) (23).

Cependant, l'utilisation d’'un échographe méme au sein des services d’'urgence
reste en pratique limitée (24) et son utilisation en pré-hospitalier I'est d’autant plus.
Ainsi en 2015, seul 4,1% des services médicaux d’urgences interrogés au Canada et

aux Etats-Unis utilisaient un échographe en pré-hospitalier (25).

Concernant la France, en 2013, 3% des Services d’Aide Médical Urgente (SAMU)
possédaient un appareil d’échographie portable pour chaque équipe et 11% avaient
au moins un appareil (26). En 2014, le taux d’équipement des Structures Mobiles
d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) est de 9% (27).

Les recommandations de la SFMU de 2016 préconisent d’avoir un échographe
pour chaque SAU et dans chaque SMUR (18).
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Depuis les recommandations de 2016, les résultats de 2018 montrent une forte

progression du taux d’équipement des SMUR a 42% au niveau national (28).

Des chiffres plus récents de 2022 de la Région Centre - Val de Loire, démontrent
que seul 31,6% des SMUR de la région sont équipés d’un échographe. Parmi les
meédecins interrogés de la région, 32,7% déclaraient ne jamais utiliser d’échographe,

et 20,8% en faisaient une utilisation rare (29).

Les études sur I'échographie pleuro-pulmonaire en pré-hospitalier restent

cependant limitées (30).

A/ Effets de I’échoqgraphie pulmonaire en pré-hospitalier

L’utilisation lors d’'une DRA de thérapeutiques non adaptées a une pathologie
peut étre délétere. Cela peut induire notamment des antibio-résistances, ou encore
une hypokaliémie lors d’une association FUROSEMIDE et SALBUTAMOL.

Ces effets indésirables sont particulierement vrais dans la population gériatrique
ou l'utilisation de thérapeutiques non adaptées était retrouvée chez un tiers des
patients lors de la prise en charge initiale et la mortalité multipliée par deux si utilisation

de traitements non adaptés a la pathologie sous-jacente (31).

Une erreur diagnostic lors d’'une DRA, conduisant a un traitement d’insuffisance

cardiaque sans insuffisance cardiague réelle, augmente la mortalité des patients (32).

Au contraire, un traitement précoce d’'une réelle décompensation cardiaque,

améliore le pronostic (33).

L’utilisation de bronchodilatateurs dans le cadre d'une prise en charge
d’insuffisance cardiaque aigué sans antécédent de BPCO était également liée a une

majoration des effets indésirables (34).

Ainsi I'utilisation de I'échographie pleuro-pulmonaire en pré-hospitalier, devrait
permettre de confirmer par examen paraclinique, une suspicion au diagnostic clinique,

et adapter les traitements a la pathologie retrouvée.

L’échographie pleuro-pulmonaire fonctionne pour la plupart des diagnostics
éetiologiques de DRA (3, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 20, 21, 22, 23), elle est méme
recommandée (18), et il s’agit d’'une compétence du médecin urgentiste. De plus nous

savons que des formations courtes a I'échographie ont montré leur capacité a

15



transmettre des connaissances a court terme (35). Pourtant son utilisation sur le terrain
semble limitée (24, 25, 26, 27, 29, 30).

Nous nous interrogeons sur les causes possibles, et un manque de rappel nous
semble étre une des étiologies. C’est dans ce contexte que nous avons réalisé cette

étude.

B/ Objectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude est: d’évaluer l'impact d’'un rappel de
formation a I'échographie pleuro-pulmonaire, des médecins du SMUR, sur l'incidence

d’utilisation de I'échographe en pré-hospitalier lors des détresses respiratoires.

Les objectifs secondaires sont :

- Evaluation de la concordance diagnostic entre pré-hospitalier et hospitalier
- Evaluation de I'utilisation de thérapeutiques adaptées au diagnostic

- Evaluation du nombre d’hospitalisation

- Evaluation de la durée d’hospitalisation

- Evaluation de la mortalité intra-hospitalieére
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Matériel et méthodes

A/ Type d’étude

Il s’agit d’'une étude interventionnelle, prospective, mono-centrique au centre

hospitalier (CH) d’Angouléme, d’une durée d’inclusion de 6 mois.

B/ Population

Critéres d’inclusion :
- Médecins urgentistes
- Ayant la CAMU (Capacité en Médecine d’Urgence), ou le DESC (Dipléme
d’Etude Spécialisé Complémentaire) en médecine d’'urgence, ou le DES
(Diplébme d’Etude Spécialisé) en médecine d’'urgence
- Exergant au sein du CH d’Angouléme
- Effectuant des sorties SMUR

- Sur la base du volontariat

Critéres de non-inclusion :
- Médecins ne possédant ni la CAMU, ni le DESC, ni le DES

- Urgentistes n’effectuant pas de sorties SMUR

C/ Conception de I’étude

Notre étude, cherchant a évaluer I'impact d’une journée de rappel de formation sur
l'incidence d’utilisation de I'échographie pleuro pulmonaire lors des prises en charge

de détresse respiratoire aigué en SMUR, s’est déroulée en 3 temps distincts.

Une premiere partie d’'une durée de 3 mois. Il s’agit de I'étape pré rappel de
formation. Nous avons créé une fiche d’évaluation des DRA lors des sorties SMUR
(annexe A). Les médecins devaient remplir cette fiche qui a été placée dans tous les
véhicules du SMUR du CH d’Angouléme. Les interventions concernées par I'étude
devaient respecter les criteres suivants :

- Patients agés de 18 ans ou plus ;

- Pris en charge par le SMUR primaire du centre hospitalier d’Angouléme ;

- Transporté vers le centre hospitalier d’Angouléme (Exclusion des patients

laissés a domicile et décédés en pré-hospitalier) ;

- Pas de sortie contre avis médical ;
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- Présentant une DRA clinique (signes de lutte, cyanose...) ou une saturation
pulsée en oxygéne (Sp0O2) < 90% en air ambiant ou une fréquence respiratoire

(FR) > 30/min a la prise en charge initiale.
Un deuxiéme temps qui correspondait a la journée de rappel de formation.

Un troisieme temps de I'étude lors de laquelle les fiches DRA ont été complétées

post formation pour une nouvelle durée de 3 mois.

1- Fiche DRA (Annexe A)

La premiere étape a donc été de réaliser une fiche rapide a compléter lors des
prises en charge SMUR comportant 5 parties :

- Premiere partie nominative : avec le jour de prise en charge, permettant une

comparaison a posteriori entre le diagnostic SMUR et celui au SAU ou en

hospitalisation.

Deuxiéme partie : permettant de vérifier que les parametres du patient

permettent son inclusion clinique (FR, SpO2, clinique).

Troisieme partie : avec le ou les diagnostics suspectés en fin de prise en charge
SMUR.

Quatriéme partie : avec le ou les traitements administrés lors de la prise en

charge.

Cinquiéme partie : indiquant l'utilisation ou non de I'échographe lors de la prise

en charge. Et si oui, I'impact sur la prise en charge.

Ces fiches ont ensuite été placées dans les SMUR du CH d’Angouléme.

Une explication de la fiche a été faite lors de réunions et par I'intermédiaire de mails.
2- Phase de recueil pré-formation

Pendant 3 mois, du 01/10/22 au 31/12/22, nous avons récupéré les fiches des
sorties SMUR pour DRA.
Nous avons en parallele récupéré les comptes-rendus de passage aux

urgences et/ou les comptes-rendus d’hospitalisation de ces patients.
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3- Journées de formation

Nous avons réalisé plusieurs journées de formation (le 11-12-13/01/23) avec
inscription sur la base du volontariat des médecins urgentistes, exercant au CH
d’Angouléme et effectuant des sorties SMUR. Chacune des journées de formation
étaient similaires.

L’ensemble des médecins effectuant des sorties SMUR (N=20) au CH
d’Angouléme ont été contactés par mails.

Le recueil des informations (age, sexe, cursus) concernant les médecins a eu
lieu lors de ces journées de formations.

La formation était composée de 2 parties: une partie théorigue avec un
diaporama réalisé a partir de la littérature (Annexe B), rappelant une échographie
pulmonaire normale, et les principales pathologies du BLUE protocol ; et une partie
pratique avec utilisation de I'échographe du SMUR (U-Lite Sonoscanner ®), encadrée
par un médecin formé a I'échographie (Dipléme Inter-Universitaire en Echographie et
Techniques UltraSonores DIU ETUS, module échographie clinique appliquée aux

urgences).

4- Phase de recueil post-formation

Comme lors de la premiere phase, nous avons récupéré les fiches DRA et les
comptes-rendus du SAU ou d’hospitalisation des DRA, pris en charge en SMUR
pendant 3 mois post formation (du 01/02/23 au 30/04/23), selon la méme méthode que

lors de la 1ere phase de I'étude.

D/ Objectifs
1- Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer 'impact d’'une journée de rappel
a I'échographie pleuro-pulmonaire. Pour cela nous allons comparer l'incidence
d’utilisation de I'échographe en pré-hospitalier sur détresse respiratoire aigué, avant

et apres la journée de formation.
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2- Objectifs secondaires

Diagnostics :

Nous avons comparé le taux d’adéquation entre les diagnostics pré hospitalier et
hospitalier. Nous avons pris en considération le diagnostic final, soit celui du SAU en
I'absence d’hospitalisation d’aval, soit celui du service d’hospitalisation si le patient a
été hospitalisé lors de sa prise en charge.

En cas de diagnostic mixte, il a été retenu la pathologie intercurrente considérée
comme déclenchante a la fin du compte-rendu du service d’'urgence ou du service

d’hospitalisation.

Thérapeutigues :

Nous avons comparé le taux d’utilisation de traitements considérés comme
adaptés et inadaptés a la pathologie. Pour définir les traitements adaptés, nous avons
a la fin de I'étude, réalisé une relecture collégiale des dossiers a trois médecins
urgentistes, en se basant sur les recommandations du college des enseignants de
médecine intensive et réanimation (36), du college des enseignants de cardiologie
(37), du college des enseignants de pneumologie (1), et du college des universitaires
de maladies infectieuses et tropicales (38).

Devenir des patients :

Nous avons évalué le devenir des patients :
- Le nombre d’hospitalisation.
- La durée d’hospitalisation moyenne au décours de la prise en charge.

- Le pourcentage de mortalité intra hospitaliere.

E/ Recueil des données

1- Données SMUR

Les données lors de la prise en charge SMUR se sont limitées a celles inscrites
sur les fiches DRA. Ces fiches n’existent qu’en un exemplaire unique manuscrit pour
chaque prise en charge. Ces fiches étant nominatives, elles ont été détruites aprés
rédaction de I'étude.

Ces fiches ont été complétées par les médecins urgentistes ayant effectué la

prise en charge SMUR du patient, soit juste apres la prise en charge SMUR, sur les
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sorties considérées comme DRA par le médecin urgentiste ayant effectué la sortie lui-
méme (et rentrant dans les critéres cliniques d’'une DRA), soit le lendemain matin au
staff du SAMU sur les dossiers codés comme détresse respiratoire aigué sur la
Classification Internationale des Maladies, 10¢ révision (CIM10) par le médecin

régulateur de la veille.

2- Données hospitalieres

Les données des prises en charge hospitaliéres (SAU ou service d’aval) ont été
directement analysées sur les logiciels du CH d’Angouléme (ASUR® pour le SAU et
EASILY® pour les autres services).

Les seuls parametres conservés sont le diagnostic final, la durée d’hospitalisation

et la mortalité du patient si survenue au cours de I'’hospitalisation.

F/ Analyse statistigue

La derniére partie a consisté a analyser les données récupérées lors des 6 mois.
Les données des variables ont été analysées avec le logiciel Microsoft Excel® pour
Mac version 15.30.

- Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs bruts ou des
pourcentages.

- Les variables quantitatives ont été décrites par des moyennes.

Les évaluations des variables ont été réalisées grace au logiciel statistique R for
MacOs Version 4.2.3®.

- L'étude des variables qualitatives comme [lincidence d'utilisation de
I'échographe ont été analysées par test de Chi2 ou test de Fisher (en fonction
des effectifs).

- Létude des variables quantitatives dont la comparaison des durées
d’hospitalisation ont été analysées par un test de T-Student.

Les différences statistiques étaient considérées comme significatives si le p-value était
< 0,05.
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G/ Aspect éthique

L’échographie pleuro-pulmonaire fait partie des examens non invasifs de routine
réalisés dans les SAU, et recommandée dans les détresses respiratoires.

La réalisation ou non de 'examen était dépendante du choix du médecin urgentiste.
Les praticiens restaient libres dans leurs prescriptions thérapeutiques.

Cette étude s’est déroulée selon les principes de la Déclaration d’Helsinki.

A l'issue de la période de recueil des données, 'ensemble des informations a été

rendu anonyme.
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Résultats

A/ Caractéristiques des médecins urgentistes formés

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins de I'étude

Sexe

Homme

Femme

Nombre

9 (56,25%)

7 (43,75%)

Age

20-35 ans 35-45 ans

>45 ans

Moyenne

Nombre

9 (56,25%) 1 (6,25%)

6 (24%)

42 ans

Statut

Médecin junior

Médecin senior

Nombre

2 (12,5%)

14 (87,5%)

Formation a la
médecine

d’'urgence

CAMU

DESC MU

DES MU

Nombre

7 (43,75%)

5 (31,25%)

4 (25%)

Formation
préalable a

I’échographie

WINFOCUS
USLS-BL1

PREP DIU ETUS

DESC/DES

Aucune

Nombre

4 (25%) 2 (12,5%) | 1 (6,25%)

9 (56,25%)

3 (18,75%)

CAMU = Capacité en Médecin d’Urgence
DES = Diplébme d’Etude Spécialisé
DESC = Dipléme d’Etude Spécialisé Complémentaire
MU = Médecine d’Urgence

PREP = Programme Rapide Echographie d’un Polytraumatisé

DIU ETUS = Dipldme Inter Universitaire en Echographie et Techniques Ultra Sonores

WINFOCUS = World Interactive Network Focused On Critical Ultrasound

USLS-BL1 : UltraSound Life Support — Basic Level 1

23




B/ Patients de I’étude

Patients

(N=114)
/ \A

Partie 1
(N=60)

- 9 patients laissés au
domicile

- 9 patients décédés
en pré-hospitalier

AV 4

42 (100%) patients

I 1 11

RAD Hospitalisation ~ Transfert RAD car refus
(N=9) (N=29) 69,04% (N=3) hospitalisation
21,42% 7,14% (N=1) 2,38%

9 décédés en
cours
d’hospitalisation
(21,42%)

VVV

20 RAD apreés hospitalisation
47,61%

Partie 2
(N=54)

AV 4

5 patients laissés au
domicile

3 patients décédés
en pré-hospitalier

1 sorti des urgences
avant sa prise en
charge

45 (100%) patients

AV 4

Décédé aux
urgences avant
hospitalisation
(N=1) 2,22%

Transfert  Hospitalisation = RAD
(N=2) (N=31) 68,89% (N=11)
4,44% 24,44%

8 décédés en
cours
d’hospitalisation
(17,78%)

AV 4

23 RAD apreés hospitalisation
51,11%

Figure 2 : Flow chart des patients de 'étude

RAD = Retour a domicile
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C/ Critéere de jugement principal

Tableau 2 : Evolution du nombre d’échographies réalisées dans le temps

Mois Octobre | Novembre | Décembre | Janvier Février | Mars Avril
Nombre | O 0 0 Pas 8 5 1
d’inclusion

Tableau 3 : Comparaison de I'incidence de l'utilisation de I'échographe sur les détresses

respiratoires aigués en pré-hospitalier avant et apres journée de rappel.

Premiere Seconde p-value Test statistique
période d’étude | période d’étude
Nombre 0/42 (0%) 14/45 (31,11%) | 4,06255.10° Test de Fisher
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D/ Critére secondaire :

Diagnostics pré-hospitaliers concordants avec le

diagnostic hospitalier

Tableau 4 : Comparaison de la répartition des diagnostics pré-hospitaliers concordants avec

les diagnostics hospitaliers avant et apres formation

Diagnostics pré-hospitaliers | Avant Aprés formation | p-value Test Statistique
concordant avec le diagnostic | formation

hospitalier

Pneumopathie 4 (10,81%) 8 (20,51%) 0,35562 | Test de Fisher
OAP 18 (48,64%) | 16 (41,02%) 0,48550 | Test de Chi2
BPCO (dont BPCO surinfectée) | 5 (13,51%) 8 (20,51%) 0,44258 | Test de Chi2
Hémorragie intra-alvéolaire 1(2,7%) 0 (0%) 0,48275 | Test de Fisher
Asthme (dont décompensation | 5 (13,51%) 2 (5,13%) 0,25544 | Test de Fisher
sur virose)

Origine neurologique 1(2,7%) 0 (0%) 0,48275 | Test de Fisher
Embolie pulmonaire 1(2,7%) 0 (0%) 0,48275 | Test de Fisher
Néoplasie pulmonaire 1(2,7%) 0 (0%) 0,48275 | Test de Fisher
Détresse respiratoire | 1 (2,7%) 0 (0%) 0,48275 | Test de Fisher
iatrogénique (IMV)

SDRA (sur sepsis hors poumon) | 0 (0%) 1 (2,56%) 1 Test de Fisher
Obstruction VAS 0 (0%) 2 (5,13%) 0,49478 | Test de Fisher
Pneumothorax 0 (0%) 1 (2,56%) 1 Test de Fisher
Spasmophilie 0 (0%) 1 (2,56%) 1 Test de Fisher
TOTAL 37142 39/45 0,84120 | Testde Chiz*

OAP = (Edéme Aigu du Poumon
BPCO = Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
IMV = Intoxication Médicamenteuse Volontaire
SDRA = Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
VAS = Voies Aériennes Supérieures
* Comparaison du nombre de diagnostics concordants entre pré-hospitalier et hospitalier entre les 2
périodes d’étude

Tableau 5 : Comparaison du nombre de diagnostics concordants entre pré-hospitalier et

hospitalier entre les patients ayant regu une EPP et ceux n’en ayant pas regu

Echographie Echographie p-value Test
réalisée non réalisée statistique
Nombre 13/14 63/73 0,68454 Test de Fisher
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E/ Critére secondaire : Traitements jugés comme appropriés et inappropriés

Tableau 6 : Liste des traitements utilisés en pré-hospitalier et jugés comme appropriés avec

le diagnostic

Pathologies

Traitements considérés comme appropriés

utilisés en pré hospitalier

Pneumopathie

Oxygeéne, 10T

OAP Oxygéne, 10T, VNI, Furosemide, Dinitrate
d’isosorbide
BPCO Oxygeéne, 10T, VNI, Salbutamol,

Ipratropium, Methylprednisolone

Hémorragie intra-alvéolaire

Oxygeéne, Acide Tranexamique

Asthme

Oxygeéne, Salbutamol, Ipratropium,

Methylprednisolone

Etiologie neurologique

Oxygéne

Embolie Pulmonaire

Oxygéne, anticoagulation

IMV

Oxgene, 10T, Flumazenil

Néoplasie pulmonaire

Oxygéne

Crise de spasmophilie

Benzodiazépine

Pneumothorax Oxygeéne, Exsufflation
Obstruction VAS Oxygéne
SDRA Oxygéne

IOT = Intubation Oro-Trachéale
OAP = (Edéme Aigu du Poumon

BPCO = Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

VNI = Ventilation Non Invasive

IMV = Intoxication Médicamenteuse Volontaire

VAS = Voies Aériennes Supérieures

SDRA = Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
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Tableau 7 : Liste des traitements utilisés en pré-hospitalier et jugés comme inappropriés

avec le diagnostic

Pathologies Traitements considérés comme inappropriés
utilisés en pré-hospitalier

OAP Salbutamol, Ipratropium,
Methylprednisolone

BPCO Furosemide, Dinitrate d’isosorbide

Pneumopathies

Salbutamol, Ipratropium,
Methylprednisolone, Furosemide, Dinitrate

d’isosorbide

Fibrose Pulmonaire

Furosemide

Pneumothorax

Furosemide, Dinitrate d’isosorbide

Tableau 8 : Comparaison du nombre de traitement adaptés et inadaptés a un diagnostic

OAP = (Edeme Aigu du Poumon

BPCO = Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

correct
Premiére Seconde p-value Test
période période Statistique
Thérapeutique 36/37 (97,30%) | 35/39 (89,74%) | 0,35890 Test de Fisher
adaptée
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F/_Critere _secondaire : Répartition entre diagnostics, thérapeutiques et
échographies.

Tableau 9 : Diagnostics et thérapeutiques de la premiére période d’étude
Diagnostic concordant Thérapeutique Echographie réalisée NR
= 37 (88,10%) adaptée = 36 Echographie non réalisée 36

Thérapeutique Echographie réalisée NR
inadaptée = 1 Echographie non réalisée 1
Erreur diagnostic Thérapeutique Echographie réalisée NR
=5 (11,90%) adaptée =0 Echographie non réalisée 0
Thérapeutique Echographie réalisée NR
inadaptée =5 Echographie non réalisée 5
NR = Non réalisée
Tableau 10 : Diagnostics et thérapeutiques de la deuxiéme période d’étude
Diagnostic concordant Thérapeutique Echographie réalisée 10
= 39 (86,66%) adaptée = 35 Echographie non réalisée 25
Thérapeutique Echographie réalisée 3
inadaptée = 4 Echographie non réalisée 1
Erreur diagnostic Thérapeutique Echographie réalisée 0
=6 (13,33%) adaptée =1 Echographie non réalisée 1
Thérapeutique Echographie réalisée
inadaptée =5 Echographie non réalisée
G/ Critére secondaire : Nombre d’hospitalisation
Tableau 11 : Comparaison du nombre d’hospitalisation
Premiére période | Seconde période | p-value Test
d’étude d’étude statistique
Nombre 29/42 (69,05%) 31/45 (68,89%) 0,98724 Test de
Chi2
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H/ Critére secondaire : Durées moyennes d’hospitalisation

Tableau 12 : Comparaison des durées moyennes d’hospitalisation

Avant Apreés formation p-value | Test
formation statistique
Total | Patients Patients
ayant n‘ayant pas
bénéficies bénéficiées
d’une d’une
échographie | échographie
Durée moyenne | 7 jours 10,6 10,5 jours 10,7 jours 0,11166 | TestT-
d’hospitalisation jours Student
Durée moyenne | 8,6 jours | 12 14,5 jours 11,1 jours 0,24746 | Test T-
d’hospitalisation jours Student
des survivants
Durée moyenne | 3,3 jours | 6,6 5,6 jours 8,3 jours 0,16899 | Test T-
d’hospitalisation jours Student
avant déces en
cours
d’hospitalisation

I/ Critére secondaire : Mortalité intra-hospitaliére

Tableau 13 : Comparaison de la mortalité intra-hospitaliere

Premiere Seconde période | p-value Test statistique
période d’étude | d’étude
Nombre 9/42 (21,43%) | 9 (8+1)/45 (20%) | 0,86943 Test de Chi2
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Discussion

Al Population d’étude

Le taux de participation était globalement satisfaisant puisqu’il est de 80% avec la

participation de 16 médecins sur les 20 contactés.

La moyenne d’age des participants est de 42 ans, ce qui est au-dessus de la

moyenne nationale de 36,2 ans (39).

Dans notre étude 81,25% des médecins urgentistes avaient une formation
préalable a I'échographie. Ce chiffre semble comparable a d’autres études qui
retrouvent des chiffres de formation a 'échographie allant de 78,4% (29) a 92,8% (44)
des médecins urgentistes. Parmi nos participants, la majorité avaient des formations

courtes en échographie, un seul était détenteur d’'un DIU ETUS.

Le niveau de formation a I'échographie des médecins urgentistes n’est pas
uniformisé. En effet, avant 2016, la SFMU n’avait pas réalisé de recommandation
concernant le niveau de compétence en échographie des urgentistes. La formation
initiale des internes a été modifiée dans ce sens avec la création du DES de médecine
d’'urgence, intégrant 2 niveaux de compétence (40) a I'échographie lors des phases
socle et d’approfondissement. Les titulaires du DESC ont eu des formations théoriques
et pratiques dans leur cursus de spécialisation, mais qui semblent cependant limitées
par rapport a la formation du DES. Les titulaires de la CAMU n’ont pas eu de formation
d’échographie intégrée. En France, la formation des urgentistes a I'échographie est
possible soit a travers des cursus long de référence comme le DIU ETUS, soit a travers
des formations courtes comme la PREP ou WINFOCUS qui permettent un acces plus
facile a la technique. La présence d’au moins un médecin détenteur d’une formation
de référence comme le DIU ETUS dans une équipe parait une nécessité pour garder
une dynamique du centre (41). Le taux de pratique a un an d’une formation
universitaire en échographie clinique d'urgence est de 99% (42). Les formations
courtes a I'échographie permettent de transmettre des connaissances a court terme
(35). Les principaux freins a la formation des médecins urgentistes est la rareté des
médecins compétents pour I'enseigner, et la motivation a se former (43). Enfin
'habitude d’une pratique clinique sans échographie est une cause fréquemment

évoquée pour ne pas se former (41).
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B/ Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était I'incidence de I'utilisation de I'’échographe sur
les détresses respiratoires aigués en pré-hospitalier avant et apres journée de rappel.

Les DRA représentent 6,85% des sorties SMUR du SAMU 76 (45).

Avec 14 échographies réalisées (31%) sur la seconde partie de I'étude, contre

aucune (0%) lors de la premiére partie de I'étude (Tableau 3), I'’évolution sur I'utilisation
de I'échographe est statistiquement significative (p-value a 4,06255.10°).

Pour comparaison, l'utilisation de I'échographie reste en pratique limitée méme au
sein des services d’'urgences, puisqu’une étude de 2017 (24) ne retrouve l'utilisation
de I'échographe que chez 5% des patients. Cette méme étude retrouve que les 2
facteurs limitants a son utilisation sont la disponibilité des appareils d’échographie et
la compétence en échographie des médecins urgentistes. Le taux d’équipement plus
faible des SMUR sur le plan national (42%) par rapport aux SAU (72%) (28) laisse
suggérer que le nombre de patients bénéficiant d’'une échographie en pré-hospitalier
reste limité.

Notre premier chiffre de I'étude de 0%, semble en lien avec une pratique de prise
en charge des détresses respiratoires en pré-hospitalier, principalement clinique et
non échographique, chez des praticiens avec des formations initiales a I'échographie
disparates. Pour comparaison une étude américaine de Bailey et al. (46) retrouvait
déja une utilisation limitée de I'échographe lors des poses de voies centrales par les
anesthésistes formés a I'échographie, malgré les recommandations de son utilisation,
car 46% des praticiens évoquent : « 'absence de nécessité retrouvé d’utiliser un
échographe ».

Le nombre d’échographies réalisées dans le temps semble décroitre (Tableau 2),
ce qui laisse suggérer que des journées de formation régulieres pourraient augmenter
I'utilisation de 'EPP sur les DRA tout au long de I'année. Le maintien de compétence
est considéré comme essentiel dans I'échographie réalisée par les urgentistes (47),

sans precision du délai entre 2 rappels de formation.
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C/ Critéres de jugement secondaires

Concernant ces critéres, il n’existe pas de différence significative.

La concordance des diagnostics en pré-hospitalier, ne présente pas de différence
significative (p-value 0,84120) avec 37/42 (88,1%) des patients de la premiere partie
de I'étude qui avaient un diagnostic pré-hospitalier superposable au diagnostic final,
contre 39/45 (86,66%) lors de la seconde partie (Tableau 4). Il est important de noter,
gu'un seul des patients ayant bénéficié d’'une échographie pré-hospitaliere s’est
retrouvé avec un diagnostic final différent de celui qui avait été émis en pré-hospitalier
(Tableau 10), mais il n’a cependant pas été démontré de différence significative (p-
value 0,68454) dans cette concordance entre les patients ayant bénéficié d’'une
échographie et ceux n’en ayant pas bénéficié (Tableau 5). L’étude de Scharonow et
al. (48) s’intéresse a la réalisation d’échographie en pré-hospitalier. Elle retrouve des
résultats concordants entre le diagnostic pré-hospitalier avec utilisation d’un
échographe, et hospitalier avec une exactitude de 90,8%, sans modification
significative de la durée de prise en charge pré-hospitaliére en lien avec la réalisation
de I'échographie. Cependant il n’est pas comparé dans cette étude le taux d’exactitude

en I'absence d’utilisation de I'’échographe.

Le nombre de traitements adaptés et inadaptés alors que le diagnostic était correct
n’était pas statistiquement significatif (Tableau 8). Il est par ailleurs intéressant de
constater que paradoxalement 13 patients sur 14 ayant bénéficié d’'une échographie
pré-hospitaliere ont eu un bon diagnostic ; mais 3 des 4 patients ayant regu un
traitement inadapté lors de la seconde partie de I'étude ont bénéficié d’une
échographie (Tableau 10). Il est possible que malgré I'amélioration diagnostic, le
manque de pratique des praticiens concernant I'échographie pleuro-pulmonaire ait eu

un impact sur la décision des thérapeutiques.

L’étude de Zanatta et al. (49) arrive & mettre en évidence une différence
significative dans [l'utilisation de traitements appropriés, notamment de la VNI, du
FUROSEMIDE et du METHYLPREDNISOLONE, entre les patients présentant un OAP

et ceux présentant une BPCO et bénéficiant d’'une EPP en pré-hospitalier.

Il "’existe a I'heure actuelle pas de preuve que la réalisation d’échographie clinique
améliore le devenir des patients (41) (43) (50). Cependant les recommandations de

pratique de I'échographie pleuro-pulmonaire ayant précédé des preuves d’un impact
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sur le devenir des patients, il semble difficilement envisageable de réaliser une étude

randomisée avec et sans eéchographie lors des DRA pour prouver ce gain (41).

Ainsi notre étude ne retrouve pas de différence significative concernant le devenir
des patients.

Il n’existe pas de différence significative (p-value 0,98724) concernant le nombre
d’hospitalisation (Tableau 11); le nombre de déces entre les 2 groupes (p-value
0,86943), avec 9 déces en hospitalisation, contre 9 (1 aux urgences et 8 en
hospitalisation) (Tableau 13) ; la durée moyenne d’hospitalisation (p-value 0,11166)
avec 7 jours pour la premiére partie de I'étude, contre 10,6 jours pour la seconde
(Tableau 12).

Les études de Mueller et al. (51) et de Rutten et al. (52) retrouvent qu’un dosage
de peptide natriurétique de type B chez les patients des urgences présentant une
dyspnée, avait permis de réduire de fagon significative la durée d’hospitalisation des
patients par un diagnostic plus précoce de 'OAP. Sachant que I'échographie pleuro-
pulmonaire est un excellent examen d’imagerie pour confirmer 'OAP (9,10,11), il

apparait possible que son utilisation impacte la durée d’hospitalisation des patients.

Cependant une méta-analyse (53) ne retrouvait pas de modification concernant le

dosage du peptide natriurétique et la durée moyenne d’hospitalisation ou la mortalité.

Ces résultats discordants ne permettent pas de conclure si un diagnostic plus

précoce permet une amélioration du pronostic du patient.

D/ Limites de I’étude

Notre étude comporte plusieurs limites.

Il s’agit d’'une étude mono centrique ne reflétant pas la pratique de I'’échographie

pré-hospitaliere des autres centres francgais.

Les effectifs de I'étude restent faibles avec seulement 16 praticiens inclus. De plus,
sur les 20 praticiens qui ont été sollicité, 20% n’ont pas participé a notre étude, avec
possible biais de sélection parmi les répondeurs. Notre étude ne comprenait qu’un seul
groupe au vu du faible effectif, il n’y a donc pas eu de comparaison possible avec un

groupe témoin concernant lincidence du nombre d’EPP réalisées, qui pourrait
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également étre en lien avec des formations personnelles des praticiens, sans lien avec

la journée de formation.

Notre population d’étude avait des compétences préalables hétéroclites a 'EPP et
qui n‘ont pas été évaluées. Cette disparité entre les médecins correspond
probablement & la réalité des autres centres. Cependant la durée de notre rappel de

formation n’était peut-étre pas suffisante pour certains des participants.

Il est possible que la présence des feuilles de recueil ait favorisé la réalisation
d’EPP en pré-hospitalier aprés le rappel. Cependant 'impact semble limité au vu de
'absence d’EPP réalisée lors de la premiére partie de I'étude malgré la présence des

fiches de recueil.

Notre étude n’a pas évalué la qualité ni la technique des échographies réalisées,
ce qui limite probablement les impacts sur les critéres secondaires. Les coupes
d’échographies réalisées lors de cette étude n'ont pas été sauvegardées, ce qui n’a
pas permis une relecture des images par un spécialiste permettant d’évaluer la qualité

de ces derniéres.

Concernant les criteres secondaires, ceux-ci s’intéressent a la prise en charge et
au devenir du patient, mais il n’a pas été établi que ces 2 groupes étaient homogénes

en termes d’age, de sexe, de comorbidités.

Notre étude reste de courte durée et ne démontre qu'une durée d’efficacité du

rappel de 3 mois.

Enfin, cette étude a été réalisée sur 2 périodes de 'année différentes, ce qui modifie
peut-étre les pathologies respiratoires rencontrées et surtout la morbi-mortalité au

décours.

E/ Perspectives

L’échographie donne des résultats fiables en pré-hospitalier pour les DRA (3).

Le développement de [I'échographie pleuro-pulmonaire en pré-hospitalier
concernant les DRA va probablement tendre a se développer. Des études

préliminaires aux Etats-Unis tentent déja d’y former les « paramedics » (23).
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Devant la disparité et le manque de formation des urgentistes a cet examen, qui
pourtant doit appartenir a leurs compétences (18), des journées de formations comme

celles dispensées lors de cette étude semblent indispensables.

Ainsi il est envisageable au niveau local de poursuivre les formations tout en

améliorant I'évaluation de I'acquisition des compétences.

Au niveau national, la mise en place d’'un carnet de suivi de pratique avec validation

des compétences pourrait étre une solution pour le maintien a jour des connaissances.

Une étude a distance serait nécessaire, car les résultats obtenus (Tableau 4)
semblent montrer une baisse dans l'utilisation de 'EPP a seulement 3 mois de la
formation. Ainsi il serait intéressant d’évaluer la durée de lI'impact d’'une journée de
rappel a 'EPP dans le temps, pour discuter de lintervalle régulier de formations

nécessaires.

De plus, nos criteres de jugement secondaires pourraient également bénéficier

d’études additionnelles afin de mieux explorer les conséquences sur le patient.

Enfin, le BLUE protocol permet le diagnostic de 90% des DRA (Figure 1), il semble
intéressant d’y additionner une échographie cardiaque trans-thoracique devant

I'association de causes cardio-respiratoires lors des DRA.
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Conclusion
Notre étude montre qu’une journée de rappel a 'échographie pleuro-pulmonaire

a modifié de maniére significative le nombre d’échographies réalisées dans les 3 mois

qui suivent le rappel, lors des détresses respiratoires en pré-hospitalier.
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Annexes
Annexe A : Fiche de recueil DRA

Etude détresse respiratoire aigué en SMUR

Date

Nom patient

Prénom patient

Date de naissance patient

Diagnostic de DRA car :
(cocher la ou les cases)
Signes cliniques (tirage, cyanose,
balancement thoraco abdominal...)
FR > 30 /min
Sp0O2 < 90%

Classement du ou des diagnostics suspectés en pré hospitalier
(1 diagnostic le plus probable, puis par ordre croissant les diagnostics différentiels si
suspectés)

OAP / décompensation cardiaque
Asthme
BPCO
Pneumopathies (virales dont COVID &
bactériennes)

Embolie pulmonaire
Pneumothorax (hors trauma)
Trauma thoracique (dont hémothorax/
pneumothorax)
Epanchement pleural
Autres (atteinte VAS, atteinte neuro, atteinte
musculaire...) : précision a apporter

Traitements réalisés (cocher la case en face si réalisé)

Aérosols (SALBUTAMOL / ATROVENT...)
CORTICOIDES
FUROSEMIDE

RISORDAN

ANTICOAGULANTS
FIBRINOLYSE
EXSUFFLATION
PONCTION / DRAINAGE THORACIQUE
OXYGENE (lunettes / masque)

VNI
INTUBATION
Autres : précision a apporter

Utilisation de I’échographie pleuro-pulmonaire : OUI / NON (entourez la réponse). Si oui
quels résultats ?
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Annexe B : Diaporama de présentation

Rappel de formation a
I'échographie pleuro-
pulmonaire

Maxime CONDYLIS
Olivier PEREIRA

Echographie pleuro pulmonaire

* Compétence du médecin urgentiste selon SFMU (1)

Réalisation

* Sonde perpendiculaire aux cotes
* 3 points par hémithorax
* Décubitus dorsal ou semi-assis

Orientation diagnostic

« Utilisation BLUE protocol (2)

(upper and lower BLUE-points)
Lung sliding
abolished
7~

present any
P B&
B-profill A-profil A/B or B'-profilt *- profile
PT file I"I’ e C-profile ﬁlo file A lP"’{
PULMONARY Sequential l plus without
eatysis i
EDEMA venous ar m\ PNEUMONIA PNEUMONIA Ilung point lung point
Thrombosed vein Free veins l l

Nead for other

PNEUMOTHORAX  disgnoste

modaiiies

PULMONARY Stage 3
EMBOLISM (PLAPS-point)

Poumon normal

* Profil A

* Glissement pulmonaire

* https://www.youtube.com/watch?v=05tYGjv_VNU&ab_channel=abd
ellatifAchibet

« Signe du bord de mer en mode TM
* Lignes T du pouls cardiaque
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OAP

* Glissement pulmonaire +
« Lignes B = signe de la fusée = signe de la queue de cométe (>3)
« Lignes B se déplacent avec glissement pulmonaire, bilat, homogénes

* https://www.youtube.com/watch?v=NJgb8SER n8&ab channel=Abd
ellatifAchibet

VoY N

Embolie pulmonaire

* Profil A
* Echographie 4 points des membres inférieurs : thrombus ou absence
de compressibilité de la veine

Compression

Pneumopathie

* Soit profil A antérieur + condensation alvéolaire/épanchement pleural
postérolatéral
* Ou profil C avec aspect tissulaire diffus = consolidation

* Soit profil asymétrique A/B

* Soit profil B et abolition glissement pulmonaire

Asthme/BPCO

= Profil A normal
« Pas de spécificité échographique

Pneumothorax

* Profil A

« Abolition glissement pulmonaire

* https://www.youtube.com/watch?v=cA1zYZOMxH4&ab_channel=Qui
ncyAnesthesie

* Signe du point poumon

* Signe du code barre
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Epanchement pleural

* Aspect anéchogéne déclive
« Signe du sinusoide

(upper and lowar BLUE-points)
Lung sliding \
abolished

present any
| P
B-profil - profi A/B or B'-profil *- profil
Drr le A-profile C-profile DIO le A lprvo \o
PULMONARY Sequential f plus without
EDEMA venous anatysis EUMONIA| 'ung point  lung point
Thrombosed vein Free veins 1 l
Noed for other
PNEUMOTHORAX  daonostic
PULMONARY Stage 3 —

EMBOLISM (PLAPS-point)
/

PLAPS no PLAPS
' Tois dociuion tee o not designed
for providing 100% of diagnoses of

PNEUMONIA COPD or ASTHMA acute dyspnea. It has been simplified

with the target of overall accuracy

just > 90% (90.5%)

Cas clinique 1
* Echographie pulmonaire normale

* Echo retrouvée dans asthme, BPCO, +/- EP

Cas clinique 2

Cas clinique 2

* Epanchement pleural droit
* Hémothorax selon contexte

Cas clinique 3

Cas clinique 3

* Pneumothorax antéro-supérieur gauche
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Cas clinique 4

Cas clinique 4

* PLAPS
« = épanchement pleural + consolidation
* = pneumopathie base Gauche

Cas clinique 5

Cas clinique 5

« Lignes B bilatérales
* = 0AP

Cas clinique 6

Cas clinique 6

* Pneumothorax complet droit

Cas
clinique 7 Cas clinique 7
* Consolidation apex droit
* = Pneumopathie apicale droite
Cas
clinique 8 Cas clinique 8

* Profil A/B
* = Pneumopathie gauche
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Cas Cas
clinique 9 clinique 9
* (1) Duchenne J, Martinez M, Rothmann C, Claret P-G, Desclefs J-P, et
Cas clinique 9 al. Premier niveau de compétence pour I'échographie clinique en mé

* Epanchement pleural bilatéral + thrombus veineux Gauche
*=EP

decine d’urgence. Recommandations de la Société francaise de mé
decine d’urgence par consensus formalisé. Annales frangaises de mé
decine d’urgence. juill 2016;6(4):284 95.

* (2) Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory
failure. The BLUE-protocol. Chest 2008;134:117-125

* Ultrasonography of the Lung Ultraschall der Lunge : Authors Maija
Radzina, Jurgen Biederer

* Lung ultrasound for the diagnosis ofpneumonia in adults A meta-
analysis Ling Long, MD

47




Résumé et mots clés

La détresse respiratoire aigué est une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine d’'urgence. Le diagnostic étiologique est le plus souvent clinique, mais
depuis plusieurs années I'’échographie pleuro-pulmonaire permet d’affiner la cause de
la détresse respiratoire, notamment grace au BLUE Protocol. En effet, I'échographie
pleuro-pulmonaire fonctionne pour la plupart des diagnostics étiologiques de détresse
respiratoire, et le développement des échographes embarqués dans les SMUR permet
d’utiliser cet appareil des le pré-hospitalier. Pour rappel, la société francaise en
meédecine d’urgence considere que I'’échographie pleuro-pulmonaire fait partie des
compétences de 'urgentiste. Pourtant son utilisation sur le terrain semble limitée. Nous
nous interrogeons sur les causes possibles, et un manque de rappel nous semble étre
une des causes. L'objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact d’'un rappel
de formation a I'échographie pleuro-pulmonaire des médecins du SMUR sur
lincidence d’utilisation de I'échographe en pré-hospitalier lors des détresses
respiratoires aigués. Les objectifs secondaires ont été d’évaluer la concordance
diagnostic entre pré-hospitalier et hospitalier, I'utilisation de thérapeutiques adaptées
au diagnostic, le nombre d’hospitalisation, la durée des hospitalisations, la mortalité
intra-hospitaliére.

Nous avons réalisé une étude interventionnelle, prospective, mono-centrique au centre
hospitalier d’Angouléme, d’une durée d’inclusion de 6 mois.

Notre population était les médecins urgentistes effectuant des sorties SMUR.

Nous avons réalisé 2 périodes de recueil de 3 mois avant et apres journée de rappel
a I'échographie pleuro-pulmonaire, afin d’évaluer l'incidence de réalisation de cette
derniere.

En paralléle, nous nous sommes intéressés au devenir des patients en récupérant les
comptes-rendus des passages aux urgences et/ou d’hospitalisation.

Au total, 80% des médecins sollicités ont participé a notre étude. La moyenne d’age
des participants était de 42 ans. 81,25% des médecins avaient une formation préalable
a I'’échographie avant notre étude.

Pour le critere de jugement principal, aucune échographie n’a été réalisée pendant la
premiere phase de I'étude, contre 14 (31,11%) lors de la seconde partie. L'impact sur
l'incidence est significatif.

Pour les critéres secondaires, il n’a pas été retrouvé de différence significative.

Les formations courtes a I'échographie permettent la transmission de connaissances
a court terme. Notre rappel de formation a I'échographie pleuro-pulmonaire a permis
un impact significatif sur I'incidence de réalisation de cette derniére lors des sorties
SMUR pour détresse respiratoire aigué dans les 3 mois qui ont suivi le rappel.

Mots clés : Détresse respiratoire aigué, échographie pleuro-pulmonaire, rappel de
formation, médecine d’'urgence, pré-hospitalier.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de
la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira
les secrets qui me seront confi€s, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs
ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses!
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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Résumé

La détresse respiratoire aigué est une pathologie fréquemment rencontrée en
médecine d’'urgence. Le diagnostic étiologique est le plus souvent clinique, mais
depuis plusieurs années I'’échographie pleuro-pulmonaire permet d’affiner la cause de
la détresse respiratoire, notamment grace au BLUE Protocol. En effet, I'échographie
pleuro-pulmonaire fonctionne pour la plupart des diagnostics étiologiques de détresse
respiratoire, et le développement des échographes embarqués dans les SMUR permet
d’utiliser cet appareil des le pré-hospitalier. Pour rappel, la société francaise en
meédecine d’urgence considere que I'’échographie pleuro-pulmonaire fait partie des
compétences de 'urgentiste. Pourtant son utilisation sur le terrain semble limitée. Nous
nous interrogeons sur les causes possibles, et un manque de rappel nous semble étre
une des causes. L'objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact d’'un rappel
de formation a I'échographie pleuro-pulmonaire des médecins du SMUR sur
lincidence d’utilisation de I'échographe en pré-hospitalier lors des détresses
respiratoires aigués. Les objectifs secondaires ont été d’évaluer la concordance
diagnostic entre pré-hospitalier et hospitalier, I'utilisation de thérapeutiques adaptées
au diagnostic, le nombre d’hospitalisation, la durée des hospitalisations, la mortalité
intra-hospitaliére.

Nous avons réalisé une étude interventionnelle, prospective, mono-centrique au centre
hospitalier d’Angouléme, d’une durée d’inclusion de 6 mois.

Notre population était les médecins urgentistes effectuant des sorties SMUR.

Nous avons réalisé 2 périodes de recueil de 3 mois avant et apres journée de rappel
a I'échographie pleuro-pulmonaire, afin d’évaluer l'incidence de réalisation de cette
derniere.

En paralléle, nous nous sommes intéressés au devenir des patients en récupérant les
comptes-rendus des passages aux urgences et/ou d’hospitalisation.

Au total, 80% des médecins sollicités ont participé a notre étude. La moyenne d’age
des participants était de 42 ans. 81,25% des médecins avaient une formation préalable
a I'’échographie avant notre étude.

Pour le critere de jugement principal, aucune échographie n’a été réalisée pendant la
premiere phase de I'étude, contre 14 (31,11%) lors de la seconde partie. L'impact sur
l'incidence est significatif.

Pour les critéres secondaires, il n’a pas été retrouvé de différence significative.

Les formations courtes a I'échographie permettent la transmission de connaissances
a court terme. Notre rappel de formation a I'échographie pleuro-pulmonaire a permis
un impact significatif sur I'incidence de réalisation de cette derniére lors des sorties
SMUR pour détresse respiratoire aigué dans les 3 mois qui ont suivi le rappel.

Mots clés : Détresse respiratoire aigué, échographie pleuro-pulmonaire, rappel de
formation, médecine d’'urgence, pré-hospitalier.
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