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GLOSSAIRE

BLUE-protocol : Bedside Lung Ultrasound in Emergency

DES : Diplome d’études spécialisées

DTDVG : Diametre télédiastolique du ventricule gauche

DU / DIU : Dipléme universitaire / Dipldme interuniversitaire
ECMU : Echographie clinique en Médecine d’Urgence

EPP : Echographie pleuropulmonaire

ETT : Echographie transthoracique

FAST-echo: Focused Assessment with Sonography for Trauma
FE : Fraction d’éjection

ITV : Intervalle Temps-Vitesse

OAP : (Edeme aigu pulmonaire

POCUS : Point-Of-Care Ultrasound

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

VD : Ventricule droit

VG : Ventricule gauche



INTRODUCTION

L'échographie clinique est un examen réalisé au lit du patient. Appliqué a la
médecine d’urgence, il permet au praticien de réaliser une évaluation hémodynamique des
patients en état de choc et en insuffisance respiratoire aiglie, de rechercher différents
signes de gravité chez le patient traumatisé, et de guider la pose de dispositifs médicaux
pour sa partie interventionnelle (1),(2).

Les recommandations internationales et celles de la société francaise de médecine
d’urgence (SFMU) en 2016 ont défini les connaissances théoriques et pratiques que doivent
acquérir les médecins urgentistes en échographie clinique (ECMU1)(1). Ce premier niveau
correspond au niveau « basique » dont la formation a été validé chez le patient critique en
réanimation et définie lors de plusieurs tables rondes d’experts internationaux. Des niveaux
de compétences et des méthodes d’apprentissage ont également été écrites pour le niveau
de pratique avancé (ECMU2 — RFE 2018)(2). Le niveau ECMU 1 permet aux médecins
récemment formés de répondre de maniéere binaire a des questions cliniques simples avec
une bonne concordance par rapport au médecin expert. L'acquisition des compétences
pour le niveau ECMU 1 peut étre obtenue suite a une formation ciblée qui a déja été
initialement validée pour des médecins réanimateurs et plus récemment pour les médecins
urgentistes. Au terme de ce programme d’enseignement, le praticien obtient une
concordance jugée bonne a excellente par rapport aux médecins experts en échographie

clinique pour identifier des profils hémodynamiques simples (3).

Actuellement, peu d’études ont évalué le suivi des médecins formés a I'échographie
clinique en médecine d’urgence. En effet, la plupart des formations sont ponctuelles, sans
suivi pédagogique au cours du temps. Or, la pratique de I'échographie nécessite souvent un

tutorat prolongé, d’autant plus pour les étudiants ayant acquis un niveau 1.

Lobjectif de notre étude était donc d’évaluer les compétences persistantes des
praticiens ayant recu une formation compléte (théorique et tutorat) a 'TECMU1 au travers

de questions théoriques ainsi que de boucles échographiques.



1.1 Echocardiographie et échographie pleuropulmonaire aux urgences :

L'essor de I"échographie clinique au lit du patient via le concept « Point-Of-Care »
(POCUS) en 2011 (4) a permis d’augmenter la sensibilité de détection de différentes
pathologies aigues. En effet, I'échographie est plus performante que la radiologie
conventionnelle pour I'identification d’un épanchement pleural et/ou d’une condensation
pulmonaire et offre dans le premier cas des performances similaires au scanner (5). Elle
constitue par ailleurs un examen rapide et dont I'accessibilité a été améliorée par la

présence systématique d’échographes dans les structures d’urgence.

1.1.1 Indications:

A. Recommandations de niveau 1:

Les indications d’utilisation de I'échographie en médecine d’urgence ont été fixées
par des recommandations formalisées d’experts (RFE) publiées en 2016. Concernant le
niveau basique (ECMU 1) sur le plan cardiaque, le praticien doit étre capable d’identifier |a
présence d'un épanchement péricardique de grande abondance, d’évaluer la fraction
d’éjection (FE) du ventricule gauche (VG) de maniere empirique (normale, intermédiaire ou
effondrée), d’évaluer la dilatation du ventricule droit par I'étude du rapport VD/VG ainsi que
de détecter et d’effectuer une mesure du diameétre de la veine cave inférieure (VCI) chez un
patient en ventilation spontanée. Ces objectifs sont présentés sur la figure 1.

Sur le plan pleuropulmonaire, la formation de niveau 1 doit permettre a I'urgentiste
de détecter un épanchement pleural de moyenne a grande abondance ainsi qu’un
épanchement pleural gazeux, de reconnaitre les lignes A et B en particulier dans le cadre
de I',edéme aigu du poumon (OAP) et de détecter une condensation pulmonaire (6). Les

profils A et B en échographie pleuropulmonaire sont présentés sur la figure 2.



Figure 1: Coupes trans thoraciques permettant une évaluation échocardiographique de niveau 1.

1: Coupe para-sternale grand axe, 2 : Coupe para-sternale petit axe, 3 : Coupe apicale 4 cavités, 4 : Coupe sous

xiphoidienne 4 cavités, 5 : Incidence veine cave inférieure

DTDVG : Diameétre télédiastolique du ventricule gauche, VD : Ventricule droit, VG : Ventricule gauche, VCI : Veine cave

inférieure

Figure 2 : Lichtenstein et Al., Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory failure : The BLUE
protocol : Profils A et B en échographie pleuro pulmonaire.



B. Recommandations de niveau 2 :

La formation de niveau 2 permet par ailleurs d’étendre les compétences des praticiens et
donne, selon la RFE de 2018, d'autres objectifs dans I'évaluation du patient présentant un
tableau d’insuffisance circulatoire et/ou respiratoire aiglie. Sur le plan cardiaque, elle doit
permettre d’identifier une anomalie segmentaire de la contractilité du ventricule gauche,
de quantifier en analyse Doppler les pressions de remplissage du VG et donc de reconnaitre
un trouble diastolique sévere de la fonction ventriculaire gauche, d’identifier un coeur
pulmonaire aigu notamment par la présence d’un septum paradoxal. Dans ce contexte, il
est proposé qu’il soit capable de quantifier une pression artérielle pulmonaire. Le médecin
doit par ailleurs reconnaitre une pathologie valvulaire sévére, savoir estimer le débit
cardiaque par la mesure de l'intégrale temps-vitesse sous aortique (ITV sous-Ao) et répéter
cette mesure afin de quantifier la réponse a une expansion volémique, de pouvoir exclure
la présence d’'un épanchement péricardique ainsi que de le quantifier et d’identifier les
signes en faveur d’une tamponnade. Ces objectifs sont présentés sur la figure 3. Enfin, les
recommandations suggerent qu’un urgentiste formé a I'ECMU de niveau 2 puisse réaliser
une échographie durant une réanimation cardiopulmonaire afin d’identifier précocement
des arguments en faveur de causes potentiellement curables.

Les objectifs ECMU2 liés a ['‘évaluation pleuropulmonaire sont d’exclure un
pneumothorax localisé ou étendu par la présence d’un glissement pleural ainsi que

I'exclusion d’un syndrome interstitiel pulmonaire.



Figure 3: Mesures Doppler permettant une évaluation échocardiographique de niveau 2

TAPSE : Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide (Mode TM), S’ tricuspide : vitesse de pointe systolique de
I'anneau tricuspide (Doppler tissulaire), Vmax IT : Vitesse maximale du flux d’insuffisance tricuspide (Doppler continu), E’
latérale : Vitesse de déplacement de I'anneau mitral latéral (Doppler tissulaire), Rapport E/A : Rapport de I'onde E
mitrale (remplissage passif) et de I'onde A (systole auriculaire — remplissage actif), ITV : Intégrale temps vitesse, E’

septale : vitesse de déplacement de I'anneau mitral septal (Doppler tissulaire)

1.1.2 Formation:

A. Formation ECMU 1:

La formation a I'échographie clinique de niveau 1 peut étre accessible par différents
biais (universitaire au cours du DES de médecine d’urgence, DU, enseignement Winfocus).
Celle-ci aborde les bases physiques des ultrasons permettant I'utilisation de I'échographie
ainsi que les principes d’exploration en échographie abdominale, pulmonaire, cardiaque et
vasculaire. Enfin, elle introduit la réalisation de la FAST-échographie lors de la prise en
charge du patient polytraumatisé, et l'application du BLUE-Protocol dans le bilan

étiologique d’un patient présentant une insuffisance respiratoire aiglie. La formation



universitaire comporte un enseignement théorique dispensé en cours ainsi qu’en e-
learning, et une approche pratique sur simulateur et volontaires sains.

A Toulouse, la formation permettant I'obtention du dipléme universitaire (DU)
comporte 8 journées de cours, d’entrainements et de cas cliniques puis trois jours

d’examens sous forme écrite puis en pratique et en simulation lors de mises en situations.

B. Formation ECMU 2 :

La formation de niveau 2 introduit des notions hémodynamiques par mesures
Doppler permettant une évaluation plus précise des mécanismes mis en jeu dans une
insuffisance circulatoire et/ou respiratoire aigie. Elle fait suite a la formation de niveau 1 et
ses modalités ont été définies par les recommandations formalisées d’experts publiées en
2018. Par ailleurs, elle intégre 'utilisation de I'échographie dans un but interventionnel en
détaillant différentes méthodes d’échoguidage et/ou écho repérage. De la méme maniére
qgue 'ECMU 1, I'enseignement est dispensé au travers de cours théoriques et de mises en
situation pratiques. Elle permet a terme d’obtenir un niveau jugé « expert » en échographie
clinique en médecine d’Urgence.

Le DU ECMU de Toulouse comporte deux journées d’initiation a 'ECMU2 dans son
programme. L'autre modalité d’acquisition de ce niveau la plus répandue en France reste le

module Hémodynamique (« HD2 ») de Winfocus.



1.2 Etat des connaissances en échocardiographie et échographie

pleuropulmonaire :

A. Evaluation des pratiques :

L'évaluation échocardiographique est utilisée depuis les années 2000 dans les
services de réanimation. Progressivement développée dans les services d’urgence
notamment avec I'essor du concept point-of-care dés 2011, elle permet de connaitre plus
rapidement les mécanismes responsables d’un état de choc (7). Cependant, les études
effectuées tendent a démontrer qu’elle reste encore pratiquée sur une minorité de
patients, et par une minorité de praticiens (8),(9). Les principaux obstacles a I'utilisation de
I'ECMU rapportés par les urgentistes restent le niveau de formation insuffisant, ainsi que le
mangque d’entrainement (10), (11). Lorsqu’elle est effectuée, cette évaluation aurait un
impact significatif sur la prise en charge en modifiant notamment l'attitude thérapeutique

(12) vis a vis d’un patient en état de choc.

B. Impact sur la prise en charge du patient :

Les études menées jusqu’alors afin d’évaluer le pronostic sur le patient ayant
bénéficié d’'une évaluation échographigue aux urgences restent contrastées. En 2004, Jones
et al. ont mené une évaluation pronostique des patients ayant bénéficié d’une échographie
clinique dans I'identification des causes non traumatiques d’hypotension au travers d’'une
étude randomisée. Celle-ci s’est avérée non significative (13). En 2018, Atkinson et al. n‘ont
pas retrouvé d’impact sur la mortalité des patients ayant bénéficié d’une échographie
clinique vis a vis des patients qui n’en avaient pas recu (14).

A l'inverse, plusieurs études montrent un effet bénéfique de la pratique d’une
évaluation échographique sur le pronostic des patients admis en état de choc dans un
service d’urgence et/ou de réanimation. En 2019, Lan et al. ont retrouvé une diminution

significative de la mortalité chez les patients ayant bénéficié d’'une échocardiographie



précoce dans un contexte de choc septique (15). Feng et al. ont obtenu des résultats
similaires en réanimation (16).

Enfin, en 2022 Zheng et al. ont montré une diminution de la mortalité a distance
chez les patients admis pour un état de choc et ayant bénéficié d’une évaluation
échographique précoce en permettant notamment un contréle hémodynamique optimisé
(17).

Cependant, l'acquisition d’'un niveau avancé (ECMU2) en échographie clinique
permettant de mener une évaluation hémodynamique compléte nécessite une parfaite

connaissance des bases dispensées durant 'apprentissage du niveau 1.

1.3 Objectifs :

A. Objectif principal :

Lobjectif principal était d’évaluer les compétences persistantes des médecins

urgentistes ayant bénéficié d’une formation compléete a I'échographie clinique en médecine

d’urgence de niveau 1 sur les aspects cardiaque et pleuro pulmonaire.

B. Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires de notre évaluation étaient de déterminer le nombre des
médecins urgentistes pratiquant I'échographie clinique cardiaque et pleuro pulmonaire sur
les ex régions Midi-Pyrénées et Limousin, ainsi que la capacité des personnels testés a
interpréter les principales informations échographiques obtenues pour déterminer les

mécanismes mis en jeu lors de tableaux d’insuffisance circulatoire et respiratoire aigiie.
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MATERIELS ET METHODE

2.1 Type d’étude :

Nous avons mené une évaluation des pratiques multicentrique dans les centres
hospitaliers de I'ancienne région Midi-Pyrénées et Limousin par le biais d’'un questionnaire
standardisé sur la période du 27 Décembre 2022 au 10 Juillet 2023.

Celui-ci regroupe des questions théoriques ainsi que des boucles échographiques
comportant les principaux objectifs requis suite a la formation ECMU1. La grille d’évaluation
a par ailleurs été validée par 3 praticiens experts en échographie cardiaque et échographie
pleuro pulmonaire (niveau international Advanced). Le critére de validité choisi était
I'obtention de 90% de réponses justes a minima sur la totalité du questionnaire. Devant la
présence de deux items pouvant porter a confusion, une nouvelle version du test a émané

de I'évaluation par les médecins experts.

2.2 Praticiens concernés :

A. Critéres d’inclusion :

Les praticiens concernés par notre évaluation des pratiques étaient issus des anciennes
régions Midi-Pyrénées et Limousin. Deux critéeres étaient nécessaires pour permettre leur
inclusion :
O Praticiens exercant dans une structure d’'urgence (praticien hospitalier, assistant,
docteur junior)
O Praticiens ayant recu un niveau de formation minimal complet a I'échographie
clinique, soit un niveau ECMU1, quel que soit le modeéle de formation initial

(formation institutionnelle, DU, Winfocus).
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B. Critéres de non inclusion :

Etaient exclus de notre évaluation les praticiens n’exercant pas en structure d’urgence ainsi

gue les internes en médecine, avant le niveau de docteur junior.

2.3 Criteres de jugement :

A. Critére de jugement principal :

Le critere de jugement principal était le nombre et la proportion de praticiens ayant
obtenu une note supérieure ou égale a 10/20 a partir de la grille d’évaluation proposée
regroupant les principales connaissances théoriques de niveau ECMUL1 : coupes, structures

anatomiques, définitions, profils pathologiques.

B. Critéres de jugement secondaires :

Les criteres de jugement secondaires étaient :

O Le nombre et la proportion de médecins pratiquant I'échographie clinique aux

urgences.

O Le nombre et la proportion de praticiens capables d’interpréter les principales
informations échographiques obtenues pour déterminer les mécanismes en lien
avec un tableau d’insuffisance circulatoire aigue: hypovolémie, insuffisance
ventriculaire gauche et/ou droite, vasoplégie, tamponnade, insuffisance valvulaire

massive.
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O Le nombre et la proportion de praticiens capables d’interpréter les principales
informations échographiques obtenues pour déterminer les mécanismes en lien
avec un tableau d’insuffisance respiratoire aigué: @Edéme pulmonaire
cardiogénique a fraction d’éjection conservée ou diminuée, embolie pulmonaire
massive, épanchement pleural liquidien abondant, décompensation d’une

insuffisance respiratoire chronique, pneumothorax.

2.4 Description du questionnaire :

L'évaluation était composée de trois parties. La premiere rubrique amenait les
praticiens a renseigner plusieurs données épidémiologiques telles que leur age, leur lieu
d’exercice (CHU, CH périphérique, Clinique), leur statut (Praticien hospitalier, Docteur
Junior, Chef de Clinique), leur niveau en échographie clinique, leur modalité de formation
(Formation universitaire au cours du DES, dipldme universitaire, formation Winfocus, autre)
et son ancienneté. Il permettait par ailleurs aux urgentistes de renseigner le nombre
d’échographies pratiquées avec un tuteur et en autonomie. Enfin, quatre questions étaient
destinées a réaliser une auto évaluation portant sur les capacités a acquérir des coupes
échocardiographiques et pleuro pulmonaire de référence, ainsi qu’a interpréter a partir de
ces coupes des mécanismes mis en causes lors de tableaux d’insuffisance circulatoire et
respiratoire aigue.

La deuxieme rubrique avait pour but d’évaluer les connaissances théoriques des
praticiens interrogés. Sur le plan pleuropulmonaire, les questions a choix multiples
portaient sur les zones anatomiques prioritaires dans I'évaluation échographique, sur les
principes généraux de celle-ci et sur la reconnaissance des différents éléments contenus
dans une coupe EPP. Sur le plan échocardiographique, les connaissances explorées par le
guestionnaire portaient sur le nombre de fenétres et de coupes a analyser dans |I'évaluation
ETT de niveau basique, sur I'étude d’une coupe sous-xiphoidienne et du rapport VD/VG
ainsi que de la veine cave inférieure, sur les coupes de référence permettant de mesurer le
diamétre du ventricule gauche et I'évaluation péricardique. Les praticiens étaient par
ailleurs questionnés sur les valeurs théoriques du diamétre télédiastolique du ventricule

gauche (DTDVG), du rapport VD/VG, de la veine cave inférieure, sur la méthode d’évaluation
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visuelle de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) et sur la reconnaissance des
coupes para sternales grand et petit axe, d’une coupe apicale quatre cavités et d’'une
incidence veine cave inférieure ainsi que leurs implications pratiques. Enfin, trois questions
portaient sur la connaissances des mécanismes mis en jeu lors d’un sepsis, d’'une altération
de la FEVG et d’une dilatation du ventricule droit.

La troisieme et derniére rubrique permettait d’évaluer les capacités d’interprétation
de boucles échographiques de référence et d’intégration dans un raisonnement clinique
global par les médecins urgentistes. Les trois premiéres questions, portaient sur I'analyse
en échographie pleuro pulmonaire de profils A et B ainsi que du déroulement du BLUE-
protocol. Les questions suivantes, concernant I'échocardiographie, avait pour but d’évaluer
les praticiens sur leurs capacités de reconnaissance d’une dysfonction du ventricule gauche,
de critéres d’hypovolémie dans un contexte de pneumopathie, d’une insuffisance valvulaire

massive, d’un cceur pulmonaire aigu et d’'un épanchement péricardique massif.

2.5 Modalités de recueil des données :

Le questionnaire a été diffusé via Google Documents a chaque service d’'urgences
dans les centres hospitaliers des anciennes régions Midi-Pyrénées et Aquitaine. Celui-ci

pouvait étre complété en ligne par chaque praticien durant la période d’inclusion (Annexe

1).

2.6 Analyse statistique :

Les données collectées via le Google document ont été anonymisées. Les résultats
sont présentés sous forme d’effectifs, de pourcentages, de moyennes et médianes. Les
variables catégorielles ont été comparées par le test du Chi?. Les variables quantitatives
continues de distribution normale ont été comparées par le test T de Student ou avec le
test non paramétrique U de Man-Whitney pour les variables ne suivant pas une distribution
normale.

Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques a été de

5%.
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RESULTATS

15 structures d’urgences ont été sollicitées dans la région Midi-Pyrénées et 4 dans
le Limousin. Sur cette région, le CHU de limoges a déclaré 14 praticiens éligibles au test
(Taux de réponse 64%). Le CH de Brive a déclaré 7 praticiens éligibles (Taux de réponse
28%). Enfin, le centre hospitalier de Tulle n’a déclaré aucun praticien éligible et le CH de
Guéret n'a pas participé a I'étude. En Midi-Pyrénées, le CHU de Toulouse a dénombré 103
médecins éligibles (Praticiens hospitaliers et Docteurs juniors, taux de réponse 33%). Les
données de ressources humaines ne sont pas connues sur les autres centres de la région,
ne permettant pas le calcul du taux de réponse.

78 réponses au questionnaire ont été collectées. 2 d’entre elles ont été exclues a
postériori (Une participation d’un interne correspondant aux critéres d’exclusion et une
participation en double d’un méme praticien). Parmi les médecins ayant effectué le test, 55
(72%) ont obtenu une note supérieure ou égale a 10/20. 21 urgentistes (28%) ont au
contraire obtenu une note inférieure a 10/20. La moyenne des notes est de 148/280, la

médiane de 150/280.
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78 participations

2 réponses exclues —

55 (72%) acquis

21 (28%) non acquis

Figure 2: Diagramme de flux de I'étude

3.1 Données démographiques :

Les caractéristiques démographiques des praticiens ayant participé a I'étude sont

représentées dans le tableau 1. La majorité des praticiens ayant participé au questionnaire

étaient agé de moins de 40 ans (57 — 77%). 84% (65) exercaient en région Midi-Pyrénées

(Annexe 2). 43 (57%) travaillaient au sein d’'un centre hospitalier universitaire. Par ailleurs,

7 (9%) d'entre eux avaient un statut de Docteur Junior. Nous n’avons pas constaté de

différence significative dans l'acquisition de compétences basiques en ECMUL1 liée a ces

critéres épidémiologiques.
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3.2 Données liées a la formation initiale :

La formation initiale dont ils avaient bénéficié était majoritairement institutionnelle
par le biais du diplome d’études spécialisées (DES/DESC — 49%) ou de diplémes
universitaires (DU — 34%). 11% des praticiens avaient été formés via Winfocus. Le délai
entre la formation initiale et la réalisation du test était supérieure a 3 ans pour 50% des
praticiens ; elle était inférieure a un an pour seulement 9% d’entre eux. Nous ne constatons
pas dans l'étude de différence significative entre les deux groupes vis a vis de ces
parametres.

A l'inverse, 42 médecins (55%) étaient formés au niveau d’échographie clinique de
niveau 1 et 34 (45%) avaient un niveau 2. Cette donnée concernant le niveau de formation
initiale apparaissait comme le seul critére significatif entre les praticiens ayant validé le test
et ceux ayant un score inférieur a 10/20 (p = 0.012).

Enfin, nous n‘avons pas mis en évidence de différence significative selon le nombre
d’échographies pratiquées avec tuteur ainsi qu’en autonomie. Pour la majorité des
médecins (54%), un niveau considéré basique en échographique n’est pas suffisant pour la

pratique en services d’urgences.
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Tableau 1: Caractéristiques épidémiologiques des praticiens
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3.3 Auto-évaluation :

La deuxiéme partie du questionnaire comportait quatre questions d’auto-évaluation
dont les résultats sont représentés dans le tableau 2. La majorité des praticiens
considéraient avoir la capacité d’obtenir les coupes de référence nécessaires a I'évaluation
échocardiographique (87%) et pleuro pulmonaire (93%) ainsi qu’a identifier les mécanismes
responsables d’'un état de choc (63% dans la défaillance hémodynamique, 67% dans la
défaillance respiratoire) . Nous avons mis en évidence une différence significative dans
I'obtention de coupes en échocardiographie (p = 0.004) ainsi que dans la capacité a
identifier les mécanismes a l'origine d’une défaillance hémodynamique (0.034) et
respiratoire (0.032) entre les groupes de praticiens ayant validé le test et ceux ayant une
note inférieure a 10/20.

A l'inverse, il n’y a pas dans notre étude de différence statistiquement significative
entre les groupes « acquis » et « non acquis » vis a vis de la capacité auto-évaluée a obtenir

des coupes de référence en échographie pleuro pulmonaire.

Tableau 2: Auto-évaluation

Groupe  Groupe "Non-

Praticiens " .
"Acquis" acquis" p
(n=76) (n=55) (n=21)
Capactitéa obtenir des coupes ETT 66 (87%) 52(95%) 14 (67%) 0,004
Capactitéa obtenir des coupes EPP 71(93%) 52(95%) 19 (90%) 0,345

Capacité a évaluer lemécanismeal'origine  4g (63%) 39 (71%) 9 (43%) 0,034
d'une défaillance hémodynamique
Capacité a évaluer le mécanisme a l'origine

L L 51(67%) 41 (75%) 10 (48%) 0,032
d'une défaillancerespiratoire
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3.4 Evaluation des connaissances théoriques (Tableau 3) :

A. Echographie pleuropulmonaire :

Les zones anatomiques prioritaires dans |‘évaluation pleuropulmonaire sont
connues par 68% des praticiens. Les prérequis théoriques liés a la formation des images
échographiques en EPP sont maitrisés par 63% des médecins. Sur ces deux items, nous
mettons en évidence une différence significative entre les groupes « acquis » et « non
acquis » (respectivement p= 0.007 et p= 0.045).

A l'inverse, une minorité des urgentistes (47%) ayant effectué le test ont validé la
reconnaissance des éléments présents sur une coupe EPP, sans différence significative entre

les deux groupes. Cet item est présenté en Annexe 3.

B. Echocardiographie :

Les connaissances théoriques en échocardiographie sont maitrisées par une
majorité de praticiens. Nous constatons une différence statistiquement significative entre
les deux groupes sur la connaissance des valeurs du diamétre du ventricule gauche et du
rapport VD/VG (p = 0.006), de |'utilisation d’une coupe sous-xiphoidienne (p=0.05) et d’une
para-sternale petit axe (p < 0.01) ainsi que de la coupe de référence permettant une
évaluation péricardique (p = 0.032).

De maniére globale et en I'absence de significativité, on note un taux de bonne
réponse plus élevé sur chaque item lié a I'échocardiographie dans le groupe de praticiens

ayant validé le test.

C. Connaissances des mécanismes hémodynamiques :

Concernant les connaissances liées aux mécanismes hémodynamigues mis en jeu
lors d’états de choc, I'identification des processus liés au sepsis est maitrisée par 78% des
participants, sans différence statistiquement significative entre les groupes « acquis » et
« non acquis ». Les mécanismes de dilatation du ventricule droit ainsi que d’altération de la

fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) visuelle ne sont maitrisés que par,
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respectivement, 26% et 5% des médecins, avec une différence statistiguement significative
mise en évidence entre les deux groupes concernant la dilatation du ventricule droit (p =

0.008).

Tableau 3: Evaluation des connaissances théoriques

3.5 Interprétation de boucles — Intégration au raisonnement clinique :

La derniére partie du questionnaire était destinée a évaluer la capacité
d’interprétation de boucles échographiques contextualisées dans une situation clinique.

Les objectifs en échocardiographie semblent acquis par une majorité de praticiens. On note
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une différence statistiqguement significative dans la reconnaissance d’une dysfonction

ventriculaire gauche entre les médecins selon leur réussite au test. A I'inverse, I'intégration

du Blue-protocol dans un raisonnement clinique n’est maitrisée que par une minorité des

urgentistes interrogés (12%), tout comme la comparaison et I'interprétation de profils A et

B en échographie pleuro pulmonaire (29%) avec une différence statistiquement significative

entre les deux groupes. La reconnaissance d’une insuffisance mitrale massive n’est validée

par aucun des médecins ayant effectué le test. Ces items sont présentés via des QR codes

en Annexe 4.

Tableau 4: Interprétation de boucles échographiques - Intégration au raisonnement clinique

, . Praticiens Groupe "Acquis" Groupe '.'Non-
Compétence acquise acquis" p
(n=76) (n=55) (n=21)

Reconnaitreet interpréter un profil B en EPP 13 (17%) 10 (18%) 3(14%) 1
Comparer et interpreter un profil Aet un profil B en EPP 22 (29%) 21(38%) 1(5%) 0,004
Identifier I'origine d'une dyspnée par EPP (Blue Protocol) 9(12%) 9(16%) 0 0,056
Reconnaitre unedysfonction VG 72 (95%) 55 (100%) 17 (81%) 0,005
Reconnaitre une hypovolémie sur probable pneumopathie 30 (39%) 24 (44%) 6(29%) 0,298
Reconnaitre uneinsuffisance mitrale massive 0 0 0 1
Reconnaitre et interpréter une coupe de cceur pulmonaire aigu 3 (4%) 3 (5%) 0 0,556
Reconnaitre et interpréter un épanchement péricardique massif 54 (71%) 39 (71%) 15 (71%) 1
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DISCUSSION

L'évaluation des pratiques menée a permis de montrer que 72% des praticiens ayant
effectué le test ont acquis un niveau de connaissances et de compétences persistantes en
échographie clinique de niveau 1. Les connaissances théoriques en échocardiographie et
échographie pleuro pulmonaire sont maitrisées par une majorité de praticiens. A I'inverse,
la connaissance des mécanismes hémodynamiques et l'intégration de ceux-ci dans un
raisonnement clinique global restent insuffisants d’aprés notre étude.

Les difficultés rencontrées lors du questionnaire sont majoritairement liées a des
items intégrés au raisonnement clinique et a un contexte hémodynamique. Par ailleurs, la
guestion liée a la reconnaissance d’une insuffisance valvulaire massive n’a été validée par
aucun des médecins. Ce taux d’échec peut s’expliquer par la présence de cet objectif dans
les critéres de formation de niveau 2 et non de niveau 1, ainsi que par une formulation
pouvant porter a confusion. Nous pouvons noter que les connaissances théoriques ainsi
qgue la reconnaissance des structures anatomiques sont validées par une majorité des
praticiens ayant réussi le test, avec une différence significative mise en évidence entre nos
deux groupes. Pour ces praticiens, une formation de niveau ECMU?2 pourrait étre bénéfique
afin de renforcer leurs performances diagnostiques ainsi que leurs compétences en
échographie clinique notamment sur I'aspect hémodynamique (18), d’autant plus qu’un des
principaux déterminants de la fréquence d’utilisation de I’échographie clinique aux
urgences est le niveau de formation du praticien (3).

A l'inverse, 28% des urgentistes n‘ont pas validé le questionnaire. Nous pouvons
associer dans notre évaluation cet échec a un niveau de formation insuffisante. Par ailleurs,
il est probable que I'expérience acquise ainsi que I'ancienneté de la formation aient un
impact sur la performance des praticiens, sans pour autant que nous n‘ayons pu démontrer
de différence significative dans notre étude. Ces données sont concordantes avec la
littérature ayant évalué la relation entre le niveau de formation des urgentistes et la
maitrise de I'échographie clinique (19). Le manque de pratique des médecins peut aussi
avoir un impact sur leur niveau en ECMU (20), et peut s’expliquer par ailleurs par un
mangque de temps dédié aux urgences. Plusieurs études notamment en réanimation ont

démontré l'importance d’une formation continue afin de maintenir un niveau de
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compétences nécessaire (21), (22). Cependant, les questions d’auto-évaluation montrent
que les praticiens ont conscience de leurs difficultés a identifier et intégrer au raisonnement
clinique les différentes données échographiques mises en évidence. Dans cette catégorie
de population, une nouvelle formation de niveau 1 pourrait étre bénéfique et leur
permettraient d’acquérir rapidement le niveau nécessaire (23).

La pratique de I'’échographie clinique reste donc en essor dans les régions Midi-
Pyrénées et Limousin. Celle-ci doit rester encadrée par des formations qualifiantes et
mener a la formation de praticiens ayant un niveau considéré « expert » afin d’optimiser la

prise en charge du patient.

Les limites de notre étude résident en premier lieu sur le format d’évaluation choisi.
La réponse au questionnaire envoyé restait sur la base du volontariat pour chaque praticien,
ce qui constitue un biais d’inclusion. Nous pouvons supposer que les médecins ayant
répondu portent un intérét particulier pour I'échographie clinique.

Par ailleurs, nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de différence significative
liée a la dispensation d’une formation institutionnelle. Aussi, il apparait dans la littérature
une corrélation entre I'expérience acquise par le nombre d’échographies réalisées et les
compétences de chaque urgentiste (24), ce que nous ne retrouvons pas de maniére
significative dans notre évaluation. Cependant, il est possible que cette absence de
différence soit liée a un biais déclaratif inhérent au questionnaire et son caractére
rétrospectif.

Enfin, nous ne pouvons écarter un biais de méthode lié a la formulation de chaque

item malgré la relecture par 3 experts en échographie clinique.
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CONCLUSION

L'échographie clinique en médecine d’urgence constitue un nouvel outil efficace et
simple d’utilisation permettant la reconnaissance rapide des mécanismes responsables
d’un état de choc. Il représente dans la prise en charge d’un patient un gain de temps ainsi
gu’un gain diagnostique pouvant modifier la prise en charge. Nous avons pu mettre en
évidence que la majorité (72% - 55) des praticiens de I'ancienne région Midi-Pyrénées ainsi
gue du Limousin interrogés présentent un niveau persistant convenable en échographie
clinique de niveau 1 au terme de leur formation initiale. Lintégration de mécanismes
hémodynamiques dans une situation clinique donnée reste par ailleurs difficile pour la
majorité des médecins. Il existe probablement un intérét a proposer une formation
régionale a 'ECMU de niveau 2 afin d’'améliorer les connaissances physiopathologiques et
les capacités d’implémentation de 'ECMU dans la démarche diagnostique devant une

défaillance respiratoire ou hémodynamique.
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Annexe 2: Cartographies - Résultats au test dans les régions Midi-Pyrénées et Limousin
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Annexe 3: Item E17: Reconnaissance des éléments d'une coupe EPP
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Annexe 4: Liens QR codes vers les boucles échographiques utilisées (Profils A et B EPP, Dysfonction ventriculaire gauche,
Insuffisance valvulaire massive, cceur pulmonaire aigu)
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Evaluation des compétences en échocardiographie et échographie
pleuropulmonaire des médecins formés au niveau 1 d’Echographie Clinique
en Médecine d’Urgence

RESUME :

INTRODUCTION : 'échographie clinique est un examen réalisé au lit du patient. Appliqué a la médecine
d’urgence, il permet au praticien de réaliser une évaluation hémodynamique des patients en état de choc et
en insuffisance respiratoire aiglie afin d’améliorer sa pertinence diagnostique, ses demandes d’examens
complémentaires ainsi que sa prise en charge thérapeutique. Cependant, peu d’études ont évalué le suivi des
médecins urgentistes formés a I'échographie clinique. Lobjectif principal de notre étude était donc d’évaluer
les connaissances persistantes des médecins urgentistes ayant bénéficié d’une formation compléte a
I’échographie cliniqgue en médecine d’urgence de niveau 1 sur les aspects cardiaque et pleuro pulmonaire.
MATERIELS ET METHODE : Nous avons mené une évaluation des pratiques multicentrique dans les
centres hospitaliers de l'ancienne région Midi-Pyrénées et Limousin par le biais d’'un questionnaire
standardisé diffusé sur Google Documents durant la période du 27 Décembre 2022 au 10 Juillet 2023. Le
critere de jugement principal était le nombre et la proportion de praticiens ayant obtenu une note supérieure
a 10/20 a partir de la grille d’évaluation proposée regroupant les principales connaissances théoriques de
niveau ECMU1.

RESULTATS : 76 participants ont été inclus. Parmi eux, 55 (72%) ont obtenu une note supérieure ou égale a
10/20. A l'inverse, 21 praticiens (28%) n‘ont pas validé le test. On constate une différence significative dans la
réussite du questionnaire selon le niveau de formation initiale (ECMU1 — ECMU?2). Les principales difficultés
résident dans l'interprétation des coupes pleuro pulmonaires (13 médecins (17%) ont validé I'item présentant
un profil B en EPP) et I'intégration de mécanismes hémodynamiques dans une situation clinique donnée (30
praticiens (39%) ont validé I'item présentant un tableau d’hypovolémie en contexte septique).

DISCUSSION : Les connaissances théoriques ainsi que la reconnaissance des structures anatomiques sont
acquises par une majorité de praticiens. Les difficultés rencontrées dans l'intégration des mécanismes
hémodynamiques dans un raisonnement clinique global peuvent s’expliquer par un niveau de formation ainsi
gu’une pratique de I'échographie clinique insuffisante, ce qui est en accord avec la littérature actuelle. La
pratique de I'échographie clinique reste donc en essor dans les régions Midi-Pyrénées et Limousin. Celle-ci
doit rester encadrée par des formations qualifiantes et poursuivie au cours du temps.

CONCLUSION : La majorité (72% - 55) des praticiens de I'ancienne région Midi-Pyrénées ainsi que du
Limousin interrogés présentent un niveau persistant convenable en échographie clinique de niveau 1 au
terme de leur formation initiale. L'intégration de mécanismes hémodynamiques dans une situation clinique
donnée reste par ailleurs difficile pour la majorité des médecins. Il existe probablement un intérét a proposer
une formation régionale a 'ECMU de niveau 2.
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