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Introduction

La dyspnée aigué est un motif fréquent de consultation aux urgences et le diagnostic
étiologique est parfois difficile pour le médecin urgentiste [1]. Faire la part entre une
origine cardiaque et/ou pulmonaire est souvent difficile, en particulier chez le sujet agé ou
les comorbidités sont nombreuses et peuvent géner 1’analyse sémiologique [2-6]. Cette
distinction est pourtant fondamentale car elle conditionne la prise en charge thérapeutique
et I’orientation du patient dans le service le plus adapté [7]. Ainsi, I’hypothese diagnostique
et le traitement qui en découle, s’ils sont erronés, augmentent de manicre significative la
mortalité [1], d’ou I'intérét de trouver des outils diagnostiques fiables.

Lorsqu’une insuffisance cardiaque aigué est suspectée, les recommandations de la société
européenne de cardiologie [8] rappellent les limites des différents moyens diagnostiques
habituels (électrocardiogramme, radiographie thoracique, dosage du peptide natriurétique,
prélevement biologique sanguin), et préconisent la réalisation d’une échocardiographie le
plus rapidement possible. L’échographie pulmonaire semble aussi étre un outil
diagnostique complémentaire intéressant [9]. Une étude a montré I’intérét de 1’échographie
cardio-pulmonaire réalisée par un médecin cardiologue devant une dyspnée aigué aux
urgences [10]. Le probleme devient alors la disponibilité de celui-ci pour réaliser cet
examen.

Dans ce contexte, le but de notre étude était d’évaluer les performances de 1’échographie
cardio-pulmonaire réalisée par un médecin urgentiste pour le diagnostic étiologique d’une

dyspnée aigu€ aux urgences.



Matériel et Méthode:

1- Schéma de 1’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, monocentrique, réalisée au sein du service des
urgences du Centre Hospitalier de Lourdes, Hautes-Pyrénées, France, de décembre 2011 a

décembre 2012.

2- Considérations éthiques

L’avis du comité de protection des personnes (CPP) n’a pas été requis, 1’étude étant
observationnelle, de procédure usuellement utilisée et recommandée pour ce type de

patient. Aucun procédé invasif n’était utilisé.

3- Patients

Tous les patients de plus de 18 ans se présentant aux urgences pour une dyspnée aigué non
traumatique étaient éligibles. Ils étaient inclus si un médecin urgentiste formé a
I’échographie cardio-pulmonaire était disponible pour réaliser cet examen.

Les patients ayant bénéficié d’une prise en charge médicale pré-hospitalicre et ayant donc
potentiellement recu un traitement pouvant modifier les parametres échographiques
(diurétiques, dérivés nitrés) et ceux dont I’état clinique nécessitait un traitement urgent
incompatible avec le délai de réalisation d’une échographie n’étaient pas inclus. Les
patients dont le diagnostic final retenu en fin d’hospitalisation était imprécis, ceux dont la
dyspnée n’était pas le motif principal d’admission aux urgences et les cas ou la durée

d’hospitalisation €était inférieure a 24h étaient secondairement exclus.

4- Recueil des données

Celui-ci était effectué par le médecin sénior des urgences en charge du patient et par le

médecin urgentiste réalisant 1’échographie cardio-pulmonaire.

a) Médecin sénior en charge du patient

Le médecin urgentiste prenait connaissance de I’histoire de la maladie, des antécédents
et du traitement du patient, puis examinait le malade. Il consignait alors par écrit
plusieurs données cliniques : 1’4ge, le sexe, les antécédents (insuffisance cardiaque,
cardiopathie ischémique, cardiopathie valvulaire, fibrillation auriculaire, hypertension

artérielle, insuffisance rénale, diabete, maladie respiratoire chronique), les constantes
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vitales (fréquence cardiaque et respiratoire, pression artérielle systolique et diastolique,
saturation périphérique en oxygene, température), le recours ou non a une
oxygénothérapie, les signes physiques (crépitants a I’auscultation pulmonaire avec leur
caractere uni- ou bilatéral, freinage expiratoire et/ou sibilants, cedéme des membres
inférieurs).
A Tissue de cet examen clinique, le médecin devait conclure a un diagnostic
d'orientation étiologique, appelé « diagnostic clinique »: dyspnée d'origine cardiaque,
dyspnée d'origine non cardiaque, ou ne sait pas.
Ensuite, chaque patient bénéficiait de la prise en charge habituelle d’une dyspnée aigué
aux urgences avec notamment la réalisation d’examens complémentaires de premiere
intention : un électrocardiogramme, une gazométrie artérielle, une radiographie
thoracique et un bilan sanguin avec demande systématique du dosage du NT-proBNP
(obtenu par technique de chimie luminescence sur automate Siemens Dimension EXL
200).
Un « diagnostic biologique NT-proBNP » était obtenu en tenant compte des seuils
redéfinis en fonction de I’age du patient [11] : NT-proBNP négatif si inférieur a 300
pg/ml, NT-proBNP positif, et donc en faveur d’une insuffisance cardiaque aigué, pour :

- >775 ans : NT-proBNP = 1800 pg/ml

- 50-75 ans : NT-proBNP > 900 pg/ml

- <50 ans : NT-proBNP > 450 pg/ml.
Dans toutes les autres situations, le NT-proBNP était considéré comme non contributif
(« zone grise »).
Un «diagnostic radiographique » était effectué a posteriori a partir de 1’interprétation

par un médecin radiologue des clichés thoraciques.

b) Meédecin urgentiste réalisant I’échographie cardio-pulmonaire

Avant toute initiation d’un traitement médicamenteux, un médecin urgentiste
« échographiste » réalisait une échographie cardiaque et pulmonaire. La durée totale de
I’examen était systématiquement recueillie.

La compétence requise pour réaliser cet examen comprenait une formation théorique et
pratique de quatre jours dans un centre agrée, ainsi qu’un compagnonnage pratique
aupres des cardiologues de notre structure sur la base de la réalisation

d’échocardiographies accompagnées au cours de consultations. Au terme de cet



enseignement, il pouvait participer a I’étude.
L’appareil échographique utilisé était un Sonosite Fujifilm M Turbo équipé d’une
sonde sectorielle pour 1’échographie cardiaque et d’une sonde convexe ou linéaire pour

I’échographie pulmonaire.

b-1) Echographie cardiaque au lit du patient

Elle comprenait tout d’abord sur une coupe para-sternale gauche grand axe et petit
axe une estimation visuelle de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG),
qui était considérée soit diminuée (FEVG < 45%), soit conservée (FEVG 2= 45%).

Ensuite, sur une coupe apicale 4 cavités, un doppler mitral en mode pulsé était
réalisé (Figure 1). La vitesse maximale des ondes E et A exprimée en cm/s et le
temps de décroissance de ’onde E (TDE) exprimé en ms étaient alors mesurés et le

rapport E/A calculé.
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Figure 1 : Doppler mitral en mode pulsé sur la coupe apicale dite des 4 cavités. Le
flux mitral est enregistré et se compose de deux ondes positives : tout d’abord une
onde dite E (remplissage passif du ventricule gauche en diastole), puis une onde dite
A (remplissage actif du ventricule gauche par contraction de I’oreillette gauche en

I’absence de fibrillation auriculaire).

Enfin sur la méme coupe des 4 cavités, un doppler tissulaire sur le bord latéral de
I'anneau mitral était réalisé (Figure 2), permettant de recueillir la vitesse maximale

de I’onde e’ exprimée en cm/s et donc de calculer le rapport E/e’.
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Figure 2 : Doppler tissulaire sur le bord latéral de I’anneau mitral sur la coupe apicale
des 4 cavités. Le flux enregistré lors d’un cycle cardiaque se compose de 3 ondes :
une onde positive S correspondant au déplacement de I’anneau mitral lors de la
systole ventriculaire, une onde e’ négative correspondant au temps protodiastolique et

une onde A’ également négative, correspondant a la contraction auriculaire.

Les données écho-cardiographiques ainsi recueillies étaient consignées par écrit et
interprétées a postériori selon un algorithme pré défini (figure 3). Celui-ci avait
pour finalité d’évaluer les pressions de remplissage du ventricule gauche (PRVGQG),
qui en cas d’élévation sont un argument en faveur d’une étiologie cardiaque a la

dyspnée aigué du patient.

‘ Echographie cardiaque (en I'absence de FA) ‘
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Figure 3: Interprétation des données de 1’échographie cardiaque en 1’absence de

fibrillation auriculaire (FA). Trois conclusions possibles : PRVG élevées, PRVG normales,

Impossibilité de conclure sur les PRVG.



En cas de fibrillation auriculaire (FA), I’algorithme de la figure 4 était utilisé.

| Echographie cardiaque (en présence d’une FA) |

/ \

| TDE<150msouEe’> 11 |

| PRVG augmentées | | Impossibilité de conclure sur les PRVG |

Figure 4 : Interprétation des données de I’échographie cardiaque en cas de FA

b-2) Echographie pulmonaire au lit du patient

Elle avait pour objectif de rechercher des lignes B (Figure 5) dans la région
thoracique antérieure (allant de la clavicule au diaphragme et du sternum a la ligne
axillaire antérieure) et dans la région thoracique latérale (allant de 1’aisselle au
diaphragme et de la ligne axillaire antérieure a la ligne axillaire postérieure).
L’échographie pulmonaire était considérée en faveur d’une insuffisance cardiaque
gauche en cas de présence bilatérale d’au moins 3 lignes B par champ pulmonaire
(image échographique entre 2 cotes) dans la région thoracique antérieure ou latérale

ou les deux [12].

Ligne pleural¢

Figure 5 : Lignes B (images en « queue de cometes ») = Lignes verticales
hyperéchogenes naissant de la ligne pleurale et distantes les unes des autres

d’au moins 7mm, signant un syndrome interstitiel.



5- Diagnostic de référence

Le critere de jugement principal retenu pour cette étude était le diagnostic de fin
d’hospitalisation.

Deux médecins indépendants, n’ayant pas connaissance des données recueillies aux
urgences, relisaient le compte rendu d’hospitalisation de chaque patient et devaient ainsi
les classer en 2 groupes: «insuffisance cardiaque gauche aigué¢ (ICGa)» et «pas
d’insuffisance cardiaque gauche aigué€ (Pas d’ICGa )». Ils confrontaient ensuite les données
de I’examen clinique, du NT-proBNP, de la radiographie thoracique et des deux

échographies a ce diagnostic final.

6- Analyse statistique

L’ensemble des données a été confié¢ a I'unité de soutien méthodologique a la recherche
(USMR) du laboratoire d’épidémiologie du CHU de Toulouse, France. L’analyse des
données a été réalisée a 1’aide du logiciel STATA 11.2.

Les variables quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne +/- écart-type pour
les variables de distribution normale et sous forme de médiane avec intervalle interquartile
dans le cas contraire. Les variables qualitatives étaient exprimées par 'effectif et le
pourcentage dans chaque groupe.

Ensuite, les performances des différents outils diagnostiques (clinique, NT-proBNP,
radiographie thoracique, échographie cardiaque, échographie pulmonaire) étaient analysées
et comparées entre elles. Pour chacune, la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur
prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative (VPN), les rapports de
vraisemblance, 1’exactitude et 1’indice de Youden étaient calculés. Le rapport de
vraisemblance positif (RVP) était défini par sensibilité/(1-spécificité) et le rapport de
vraisemblance négatif (RVN) était défini par (1 — sensibilité)/spécificité. L’exactitude était
définie par la proportion de cas exacts, c’est-a-dire le rapport des vrais positifs et vrais
négatifs sur la population totale. L’indice de Youden était défini par (Se + Sp) — 1. Les
intervalles de confiance a 95% étaient calculés pour la sensibilité, la spécificité, les valeurs

prédictives et I’exactitude.



Résultats

Caractéristiques de la population

Trois urgentistes répondaient aux exigences de formation a 1’échographie cardiaque et
pulmonaire sur les neuf que compte le service. Ils ont ainsi inclus 141 patients sur une

période de 1 an, dont 127 ont été analysés (Figure 6).

Patients inclus
n=Ji4i
Batients exclus (n=14):
n=7 {pas de diagnostic final préciz)
y| =4 (durée d'hospitalisation < 24h)
n=23 (la dyspnée n’est pas le principal
v motif d'admission aux urgences)

Patients analvsés

N= s
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Figure 6 : Répartition des patients




Les principales caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1.

Inclus ICGa Pas I’ICG a
(n=127) (n =80) (n=47) p Value
Age 80,8 10,5 81,8 £10,2 79,0 £10,8 0,16
Sexe H 69 (54,3) 44 (55) 22 (46,8) 0,84
F 58 (45,7) 36 (45) 25 (53,2)

Antécédents

Insuffisance cardiaque 31 (244) 25 (31,3) 6 (12,8) 0,02

Cardiopathie ischémique 35 (27,6) 24 (30,0) 11 (23,4) 0,42

Cardiopathie valvulaire 18 (14,2) 6 (7,5) 12 (25.5) 0,73

FA 44 (34,6) 31 (38,8) 13 (27,7) 0,21

HTA 71 (55,9) 46 (57,5) 25 (53,2) 0,64

Insuffisance rénale 7 (5,51 6 (7,5) 1 (2,1) 0,26

Diabete 16 (12,6) 13 (16,2) 3 (6,4) 0,11

Maladie respiratoire chronique 58 (45,7) 28 (35,0) 30 (63,8) 0,002
Constantes vitales

SpO2 (%)* n=126 93  [90;96] | 94 [89;96] 93 [90;96] 0,61

Oxygénothérapie (I/mn)*

présente n= 31 3 [2:6] 4 [3;6] 2 [2;2] 0,0023
absente n= 89

FC (bpm) n=126 89,8 £22,2 89,7 £23,5 89,9 +£20,0 0,96

FR (mvt/min) n= 92 24,7 + 8.8 25,7 £ 9,5 229 + 7,1 0,17

PAS (mmHg) n=126 150 +33,1 149,8+ 36,5 150,5 +26,7 0,49

PAD (mmHg) n=126 82 +18 81,7+20,4 82,5 £13,2 0,49

T (°C) n=125 372 = 1 37,1 £ 09 375 £ 1,1 0,02
Signes physiques

Crépitants bilatéraux 49 (38,6) 41 (51,2) 8 (17) < 0,001

unilatéraux 29 (22,8) 14 (17.,5) 15(31,2) 0,06
absents 49 (38,6) 25 (31,2) 24 (51,1)

Freinage expiratoire +/- sibilants 70 (55,1) 35(43,7) 35 (74.,5) 0,001

OMI bilatéraux 68 (53,5) 51 (63,8) 17 (36,2) 0,003
ECG

Fibrillation auriculaire 49 (38,6) 39 (49.,8) 10 (21,3) 0,002
Biologie sanguine

Pa0O2 (mmHg)* n=103 60 [50;72] 59 [49;74] 61 [53,5;71,5] | 0,36

PaCO2 (mmHg)* n=103 40 [35;48] 40 [34;47] 41,5 [36,5;49] 0,20

CRP (mg/D)* n=125 26 [ 8;82] 19 [ 7;74] 47 [16;102] 0,09

proBNP (pg/ml)* n=122 2768 4455 677,5 < 0,00001

[705;7748] [2064;10827] [364,5;1702,5]

* variables de distribution non normale.
FA = Fibrillation auriculaire, HTA = Hypertension artérielle, ECG = Electrocardiogramme, OMI = (Edeme
des membres inférieurs bilatéral prenant le godet, SpO2 = Saturation périphérique en oxygene,
PAS = Pression artérielle systolique, PAD = Pression artérielle diastolique. FC = Fréquence cardiaque,
FR = Fréquence respiratoire, T = Température.

Tableau 1 : Principales caractéristiques cliniques, biologiques et électro-cardiographiques

de la population totale puis en sous-groupe selon le diagnostic final.




Données de 1’échographie cardiaque

Les principales données de 1’échographie cardiaque sont représentées dans le tableau 2. Il
existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes en ce qui

concerne les rapports E/A et E/e’ a I’issue de 1’échocardiographie réalisée par I’urgentiste.

ICGa Pas d’ICGa p Value
(n = 80) (n = 47)

FEVG

> 45% 35 (43,7 33 (70,2) 0,002

<45% 44 (55) 12 (25,5)

Non évaluable (mauvaise fenétre) 1 (1,25) 2 43
E (cm/s) n=124 96,9 +23,8 68,1 *=20,5 < 0,00001
A (cm/s) n= 72 69,0 =283 81,4 +£25,6 0,06
E/A * n= 72 1,47 [0,9;2,0] 0,71 [0,6;0,9] < 0,00001
TDE (ms) n= 76 2059 +674 2272 +728 0,21
e’ lat (cm/s) n=118 10,0 £ 32 10,2 = 2,8 0,78
E/e’ * n=118 10,25 [7,5;13,5] 6,73 [5,6;8,1] < 0,00001
* variables de distribution non normale.
E = vitesse de 1’onde E sur le flux mitral, A = vitesse de I’onde A sur le flux mitral, TDE = temps de
décélération de ’onde E. e’ lat = vitesse de I’onde €’ mesurée sur la face latérale de 1’anneau mitral.

Tableau 2 : Parametres de I’échographie cardiaque selon le diagnostic final

Pour 44% des patients, 1’échographie cardiaque ne permettait pas de conclure sur la PRVG :
- 27,5% étaient en FA avec PRVG non évaluable,
- 9,5% avaient un rapport E/e’ en « zone grise »,
- 4,5% avaient un doppler tissulaire de mauvaise qualité,

- 2,5% avaient une fenétre échocardiographique empéchant toute mesure.

Pour les autres patients, I’échographie cardiaque permettait de faire le diagnostic d’une
insuffisance cardiaque gauche aigué€ avec une sensibilité de 80%, une spécificité de 93%,

une VPP de 95% et une VPN de 74% (Tableau 3).

Diagnostic final
PRVG ICGa Pas d’ICGa | Total
Augmentées 35 2 37
Normales 9 25 34
« Ne sait pas » 36 20 56
Total 80 47 127

Tableau 3 : Tableau de contingence des patients en fonction des PRVG et du

diagnostic final
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Données de 1’échographie pulmonaire

L’échographie pulmonaire avait une faisabilité de 100% et permettait de poser le diagnostic
d’insuffisance cardiaque gauche aigué€ avec une sensibilité de 89%, une spécificité de 87%,

une VPP de 92% et une VPN de 82% (Tableau 4).

Diagnostic final
Echographie pulmonaire ICGa Pas d’ICGa | Total
Positive 71 6 77
Négative 9 41 50
Total 80 47 127

Tableau 4 : Tableau de contingence des patients selon le résultat de 1’échographie

pulmonaire et du diagnostic final.

Données couplées de I’échographie cardiaque et de I’échographie pulmonaire

Lorsque les deux échographies (cardiaque et pulmonaire) étaient négatives, tous les
patients étaient dans le groupe « pas d’ICGa » (Figure 7).

Lorsque les deux échographies (cardiaque et pulmonaire) étaient positives, un seul patient
n’était pas dans le groupe « ICGa ».

Lorsque le résultat des deux échographies était contradictoire, il apparaissait que si
I’échographie cardiaque était négative (PRVG non augmentées) mais 1’échographie
pulmonaire positive, 9 des 12 patients de cette situation étaient réellement en ICGa.
Inversement, si 1’échographie cardiaque était positive (PRVG augmentées) mais
I’échographie pulmonaire négative, 1 seul des 4 patients de cette situation n’était pas en

ICGa.

Patients analyses
Echographie cardiaque : PEVG?
l n= 33 (FA 2PRVG non svaluzbls) ¢
Ngrr_ngles Non evaluiblei_[gzone grise) E Ehee:eliezsi .,n-\ &) ‘—\ugrler}T_ées
n=3d n=3 (Aucuns fenétrs) n=a
! ' :
Echographie pulmonaire Echographie pulmonaire Echographie pulmonaire
MNeégative Positive Négative Positive Negative Positive
n=22 n=172 =04 n=237 n=4 n=33i
ICGa:n= 0 9 6 30 3 32
Paz d'I0Ga n= 22 3 18 2 1 1

Figure 7 : Répartition des patients apres les deux échographies.
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L’interprétation des résultats des deux échographies selon 1’algorithme de la figure 8
permettait alors d’obtenir la meilleure performance diagnostique possible de 1’échographie
« cardio-pulmonaire » avec une Se de 93%, une Sp de 85%, une VPP de 91%, une VPN de
87%.

| Echographie cardiaque: PRVG ? |

| Non élevées | | Non évaluables: « zone grise » |

N\ <~

Echographie pulmonaire: Syndrome interstitiel bilatéral (Ligne B) ? |
' !

| Elevées |

ICGa

Figure 8 : Algorithme d’interprétation de 1’échographie cardio-pulmonaire donnant

la meilleure performance diagnostique.

L’échographie cardio-pulmonaire durait en moyenne 12 +/- 3 minutes.

Données de I’examen clinique, du dosage du NT-proBNP et de la radiographie thoracique

Pour 8% des patients, I’urgentiste ne parvenait pas a prononcer une orientation étiologique
a la dyspnée. Pour les autres, son diagnostic clinique avait une Se de 71%, une Sp de 61%,

une VPP de 77% et une VPN de 53% (Tableau 6).

Diagnostic final
Diagnostic clinique ICGa Pas d’ICGa Total
« origine cardiaque » 54 16 70
« origine non cardiaque » 22 25 47
« ne sait pas » 4 6 10
Total 80 47 127

Tableau 6 : Tableau de contingence des patients selon le diagnostic clinique

initial et le diagnostic final.
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Concernant le dosage du NT-proBNP, 122 patients étaient analysés (5 données
manquantes). 31% de ces patients avaient un dosage en zone grise. Pour les autres, les
performances diagnostiques obtenues étaient : Se 97%, Sp 50%, VPP 88% et VPN 82%
(Tableau 7).

Diagnostic final
NT-pro BNP ICGa Pas d’ICGa Total
Positif 64 9 73
Négatif 2 9 11
« zone grise » 12 26 38
Données manquantes 2 3 5
Total 80 47 127

Tableau 7 : Tableau de contingence des patients selon le dosage du NT-proBNP

et le diagnostic final.

Enfin pour la radiographie thoracique, onze clichés n’étaient pas interprétés par le
radiologue. Parmi les autres, la sensibilité était de 57%, la spécificité de 77%, la VPP de

80% et 1a VPN de 52% (Tableau 8).

Diagnostic final
Radiographie pulmonaire ICGa Pas d’ICGa Total
Signes d’insuffisance cardiaque 41 10 51
Pas d’insuffisance cardiaque 31 34 65
Non interprétée 8 3 11
Total 80 47 127

Tableau 8 : Tableau de contingence des patients selon le résultat de la radiographie

pulmonaire et du diagnostic final.
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Synthese des performances diagnostiques des différents outils évalués

Les tableaux 9 et 10 résument la capacité de I’examen clinique, du proBNP, de la

radiographie pulmonaire, de 1I’échographie cardiaque seule, de 1’échographie pulmonaire

seule et enfin des deux échographies couplées, a affirmer ou éliminer la présence d’une

insuffisance cardiaque gauche aigué.

Sensibilité Spécificité VPP VPN
[IC 95%] [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]
Clinique 0,71 [0,60;0,81] 0,61 [0,45;0,76] 0,77 [0,66;0,86] 0,53 [0,38;0,68]
n=117 (92%)
NT-proBNP 0,97 [0,90;1] 0,50 [0,26;0,74] 0,88 [0,78;0,94] 0,82 [0,48;0,98]
n= 84 (69%)

Radio. pulmonaire
n=116 (91%)

0,57 [0,45;0,69]

0,77 [0,62;0,89]

0,80 [0,67;0,90]

0,52 [0,40;0,65]

Echo. cardiaque
n=71(56%)

0,80 [0,65;0,90]

0,93 [0,76;0,99]

0,95 [0,82;0,99]

0,74 [0,56;0,87]

Echo. pulmonaire
n =127 (100%)

0,89 [0,80;0,95]

0,87 [0,74;0,95]

0,92 [0,84;0,97]

0,82 [0,69;0,91]

Echo. cardio-pulm.
n =127 (100%)

0,93 [0,84;0,97]

0,85 [0,72;0,94]

0,91 [0,80;0,95]

0,87 [0,74;0,95]

IC 95% = Intervalle de confiance a 95 %
n (%) : nombre de patient (pourcentage par rapport a leffectif total) chez qui le diagnostic était possible

Tableau 9 : Se, Sp, VPP et VPN des outils diagnostic évalués.

Indice de Youden Exactitude RVP RVN
[IC 95%]

Clinique 0,32 0,68 [0,58;0,76] 1,82 0,47
n=117 (92%)

NT-proBNP 0,47 0,87 [0,78;0,93] 1,94 0,06
n= 84 (69%)

Radio. pulmonaire 0,34 0,65 [0,55;0,73] 2,51 0,56
n=116 (91%)

Echo. cardiaque 0,72 0,85 [0,74;0,92] 10,74 0,22
n=71(56%)

Echo. pulmonaire 0,76 0,88 [0,81;0,93] 6,95 0,13
n=127(100%)

Echo. cardio-pulmonaire 0,78 0,90 [0,83;0,94] 6,21 0,09
n=127(100%)

Tableau 10 : Indice de Youden, Exactitude, RVP, RVN des outils diagnostic évalués.
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Discussion

Dans notre étude, 90% des patients admis aux urgences pour dyspnée avaient une étiologie
cardiaque ou respiratoire clairement identifiée a I’issue de I’échographie cardio-pulmonaire
réalisée des I’admission par I’urgentiste.

On ne retrouve dans la littérature qu’une étude évaluant les performances de 1’échographie
ceeur-poumons pour les patients dyspnéiques aux urgences [10]. L’examen était réalisé par
un cardiologue dans les trois minutes suivant I’admission du patient, ce qui en pratique est
irréalisable au quotidien dans nos services. L’algorithme qui permettait d’obtenir les
meilleurs résultats (Se, Sp, VPP et VPN entre 92 et 94%) faisait intervenir 1’échographie
cardiaque (recherche d’une régurgitation mitrale ou tricuspide) en seconde ligne apres
I’échographie pulmonaire lorsque celle-ci retrouvait un syndrome interstitiel bilatéral de
maniere a venir confirmer 1’origine cardiaque des lignes B. Une échographie de la veine
cave inférieure (VCI) intervenait en 3™ ligne derriere I’échographie cardiaque, la dyspnée
d’origine cardiaque étant attestée par une variation du diametre de la VCI sur un cycle
respiratoire inférieure a 50%.

Dans notre étude, il apparait qu’au contraire, I’échographie pulmonaire trouve sa place en
deuxieme intention a la suite de 1’échographie cardiaque, notamment lorsque celle-ci
retrouve des PRVG non élevées ou non évaluables, en corrigeant les faux négatifs de
I’échographie cardiaque (9 patients sur 12 ayant des PRVG non élevées mais des lignes B
bilatérales étaient en insuffisance cardiaque). Elle ne semble pas en revanche nécessaire en

cas de PRVG élevées.

La réalisation la plus précoce possible d’une échographie cardiaque pour ces patients
dyspnéiques aux urgences constitue une recommandation de la société européenne de
cardiologie [8]. Lorsque les PRVG étaient évaluables, nos résultats étaient identiques aux
données de la littérature quand a la performance de 1’examen, alors méme que les
parametres échocardiographiques utilisés dans ces études étaient divers: dimension
télédiastolique du VG [13], régurgitation mitrale [10], flux mitral a la recherche d’un profil
restrictif quelle que soit la fraction d’éjection [14,15]. Nous avons choisi une estimation
visuelle de la FEVG, certaines études ayant montré sa précision [16-18], avec une valeur
seuil a 45% [8]. L’algorithme utilis€ pour évaluer les PRVG en I’absence de FA était
volontairement simplifié avec un nombre de parametres « limité » par rapport a celui des

recommandations [8,19]. En effet, lorsque le rapport E/e’ était situé dans une «zone
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grise », aucun parametre supplémentaire n’était recherché et il était alors considéré comme
impossible de conclure sur les PRVG. Dans ces situations, les médecins spécialistes vont
rechercher des parametres échographiques supplémentaires, tels que le flux veineux
pulmonaire, la pression artérielle pulmonaire systolique, la vitesse de propagation de 1’onde
E, la manceuvre de Valsalva, la taille de I’oreillette gauche... etc [8,19]. Cela demande une
maitrise de I’échocardiographie beaucoup plus importante. Nous avons préféré, dans le
cadre de la médecine d’urgence, nous limiter a une échographie cardiaque « simplifiée » et
donc plus accessible pour un médecin échocardiographiste non expert.

Notre population comporte un nombre élevé de patients en fibrillation auriculaire (35%).
Dans cette situation, I’évaluation des PRVG est connue pour étre difficile avec peu de
parametres fiables [19,20]. Cela explique que notre échographie cardiaque permettait de
conclure sur les PRVG pour 56% des patients seulement. Dans la littérature, cette
limitation n’est pas retrouvée, soit parce que ces patients étaient exclus, soit par utilisation
de parametres sans zone grise [13-15,21]. Nous avons choisi le doppler tissulaire a
I’anneau mitral pour rechercher une dysfonction diastolique en cas de FEVG conservée,
conformément aux recommandations [19]. Nous n’avons cependant pas retrouvé de
différence dans la valeur de I’onde e’ entre les deux groupes, pouvant traduire un manque
d’expérience des urgentistes pour la mesure de ce parametre. Les différences observées
dans le rapport E/e’ étaient li€es a la seule variation de I’onde E.

Les résultats de notre étude suggerent que lorsque 1’échographie cardiaque retrouve des
pressions de remplissage du ventricule gauche élevées, il n’est pas nécessaire de réaliser
I’échographie pulmonaire, mais cette situation n’était observée que chez 29% de nos

patients.

A Tlinverse, il apparaissait que si 1’échographie cardiaque était négative (PRVG non
augmentées), la réalisation de I’échographie pulmonaire venait améliorer la performance
diagnostique. Normale, elle éliminait une insuffisance cardiaque. Positive, elle affirmait le
diagnostic dans 75% des cas. En cas de PRVG non évaluables, I’échographie pulmonaire
réalisable chez tous les patients, devenait le seul outil échographique exploitable. Au total,
dans notre étude, I’échographie pulmonaire permettait d’affirmer le diagnostic
d’insuffisance cardiaque gauche aigué avec une VPP de 92%, soit légerement inférieure a
celle de I’échographie cardiaque. Elle permettait d’éliminer une insuffisance cardiaque
avec une meilleure VPN (82%) que celle de I’échographie cardiaque.

Ces performances sont peu différentes de celles retrouvées dans la littérature [22-25]. Une
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étude a évalué 1’échographie pulmonaire en pré-hospitalier pour différencier les
décompensations cardiaques des décompensations de BPCO et/ou Asthme [25]. Elle
obtenait d’excellents résultats (sensibilité de 100% et spécificité de 95%), avec cependant
de nombreux criteres d’exclusion.

Nous avons choisi dans notre étude comme criteére de syndrome interstitiel la présence de
lignes B, en quantité supérieure a trois par champs pulmonaire, dans les régions
thoraciques antérieures ou latérales [26]. En effet, I’existence d’un syndrome interstitiel a
I’échographie est considérée comme un moyen fiable pour affirmer 1’cedéme pulmonaire
[22,27,28]. Cependant, une pneumopathie interstitielle, une fibrose pulmonaire, un
syndrome de détresse respiratoire de I’adulte, ont la méme traduction et peuvent rendre
compte des faux positifs de cet examen, observés chez 6 de nos 127 patients. C’est
pourquoi une sémiologie de 1’échographie pulmonaire a récemment été décrite pour aider a

différencier les étiologies des lignes B [29].

Notre étude montre que 1’échographie cardio-pulmonaire réalisée par un médecin
urgentiste améliore le diagnostic étiologique d’une dyspnée aigu€, pour une durée moyenne
de I’examen de 12 minutes, avec des performances comparables a celles d’un cardiologue
[10]. Dans la plupart des études semblables a la nbtre, la compétence requise comprenait
une formation théorique sur I’apprentissage des coupes échographiques normales et
anormales, suivie d’un entralnement pratique sur 1’utilisation d’un échographe,
I’acquisition des images et la mesure des données [13,14,21]. Nguyen [30] suggere qu’un
médecin non cardiologue, apres une formation de 10h a I’échocardiographie, est capable
d’évaluer en 10 minutes les pressions de remplissage ventriculaire gauche, en effectuant un
doppler mitral et un doppler tissulaire a I’anneau mitral avec une sensibilité de 86% et une
spécificité de 92%, ce qui correspond a nos résultats (Se 80%, Sp 93%). Bustam [31] a
récemment montré que des médecins urgentistes ayant recu une formation théorique a
partir d’une base de données internet et une formation pratique de 3h étaient capables
d’effectuer une estimation visuelle et quantitative en mode M de la FEVG avec une
précision respectivement de 93% et 92,9% par rapport a un médecin cardiologue certifié en
échocardiographie. Chez les anglo-saxons, le type de formation est assez standardisé avec
une formation théorique, une pratique encadrée, et souvent un entretien des connaissances
par du «e-learning ». Ceci a conduit I’American College of Emergency Physicians a
codifier les modes de formation a la technique [32,33]. C’est de ce type de formation dont

ont bénéficié les médecins urgentistes participant a cette étude.
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Dans notre étude comme dans d’autres, la performance diagnostique du seul examen
clinique est insuffisante [1,14]. Le dosage du NT-proBNP, marqueur biologique
d’insuffisance cardiaque, s’est donc développé dans les stratégies diagnostiques de prise
en charge des dyspnées aux urgences [34-39]. Dans notre étude, le NT-proBNP était
cependant en zone grise pour 31% des patients, alors méme que nous avions retenu les
seuils classiques comme critere de positivité [11]. Il était certes plus élevé dans le groupe
insuffisance cardiaque, plus performant que 1’examen clinique et la radiographie
thoracique, mais avec un indice de Youden a 0,47 seulement. Ceci s’explique par le fait
que notre population était porteuse de nombreux facteurs connus pour générer des faux
positifs du NT-proBNP (age, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, décompensation
de BPCO, embolie pulmonaire, FA sans ICGa, syndrome coronarien aigu, HTA) [35].
Ainsi la société européenne de cardiologie ne recommande-t-elle le dosage des peptides
natriurétiques que comme test d’exclusion d’une insuffisance cardiaque aigué, sa positivité
devant conduire a une évaluation échocardiographique du patient [8]. Dans le méme ordre
d’idée, certains auteurs ont trouvé une corrélation entre la concentration sanguine de
peptide B natriurétique et la présence de lignes B a I’échographie pulmonaire [25,40,41].

La radiographie thoracique est considérée comme une imagerie difficile a interpréter et il a
été montré que sa lecture par un médecin urgentiste et par un médecin radiologue étaient
concordantes dans seulement 41,4% des cas pour le diagnostic d’insuffisance cardiaque

aigué (42).

Les patients de notre étude sont certes agés et porteurs de nombreuses comorbidités, mais
avec des constantes vitales conservées. De mé€me, les gaz du sang sont peu perturbés et les
débits d’oxygene utilisés faibles. Les patients les plus graves n’ont donc pas été inclus dans
cette étude, et les résultats observés ne leur sont donc pas transposables. Cependant, la
rapidité et la fiabilité de réalisation de 1’échographie par un urgentiste formé pourrait faire
envisager sa réalisation chez ce type de patients, apres stabilisation des constantes vitales
ou méme d’emblée en cas d’errance diagnostique. Dans ces situations, le délai d’obtention
des examens para-cliniques habituels (NT-proBNP, Radiographie thoracique) est non

négligeable et la présence rapide d’un cardiologue est illusoire dans nos structures.
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Seuls trois des neuf médecins du service avaient acquis la compétence nécessaire pour
réaliser les examens échographiques lors de cette étude. Les performances relevées ne sont
donc pas transposables pour tous les urgentistes.

Le critere principal de jugement que nous avons retenu était le diagnostic issu du courrier
de sortie du patient. Bien que le recueil en ait été fait par deux médecins indépendants, ce
critere est discutable, dans la mesure ou le diagnostic final repose sur un faisceau
d’arguments, dont les examens réalisés aux urgences. Cependant, cette critique existe pour
tous les examens de la méme facon, et correspond a ce qu’on observe au quotidien : le

diagnostic retenu est toujours le diagnostic posé a I’issue de ’hospitalisation.

Malgré ces limites, notre étude a le mérite de ne pas avoir exclus les malades pour lesquels
I’échographie cardiaque est difficile de réalisation et d’interprétation. C’est pourquoi
Peffectif étudié est non négligeable par rapport aux autres études de la littérature, alors
méme que seulement trois urgentistes répondaient aux exigences de formation.

Il s’agit en outre de la premicre étude publiant les résultats de I’échographie cardio-

pulmonaire réalisée par I’urgentiste au lit du patient dyspnéique.
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Conclusion

Notre étude est la premiere a avoir montré que 1’échographie cardio-pulmonaire réalisée
par un médecin urgentiste ayant recu une formation théorique et pratique rapide, permet en
12 minutes de faire le diagnostic d’une insuffisance cardiaque gauche aigué€ avec une
sensibilité de 93% et une spécificité de 85%, chez un patient se présentant dans un service
d’urgence pour une dyspnée aigué. Cette performance est supérieure a celle du dosage du
NT-proBNP, de la radiographie pulmonaire, de 1’échographie cardiaque seule et de
I’échographie pulmonaire seule. Ces résultats incitent a en faire, en premicre intention, le

complément de I’examen clinique.
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Performance diagnostique de I’échographie cardio-pulmonaire réalisée par le médecin
urgentiste dans la prise en charge d’une dyspnée aigué
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Résumé :

Objectif : Evaluer les performances de 1’échographie cardio-pulmonaire réalisée par le
médecin urgentiste devant une dyspnée aigué aux urgences.

Méthode : Une échographie cardiaque et pulmonaire était pratiquée en plus des examens
complémentaires habituels. Deux groupes étaient constitués en fonction du diagnostic final
retenu : « insuffisance cardiaque aigué€ » et « absence d’insuffisance cardiaque aigué ».

Résultats : 127 patients étaient analysés. Les sensibilités et spécificités de 1’échographie
cardiaque étaient de 80% et 93%, et de I’échographie pulmonaire de 89 % et 87%. Cela
était supérieur a I’examen clinique, au NT-proBNP et a la radiographie pulmonaire. Les
résultats combinés des deux échographies optimisaient les performances diagnostiques.

Conclusion : L’échographie cardio-pulmonaire réalisée par le médecin urgentiste oriente
mieux le diagnostic étiologique d’une dyspnée aigué que les examens complémentaires
habituels.

Mots clés: Dyspnée aigué, échocardiographie, échographie pulmonaire, insuffisance
cardiaque aigu€, médecine d’urgence

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cédex 04 —
France

Directeur de these : Dr REDONNET Jean-Philippe



