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LISTE DES ABREVIATIONS

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
C3G : Céphalosporine de 3eme Génération

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRP : C Réactive Protéine

DES : Diplome d’études spécialisées

ECBC : Examen cytobactériologique des crachats

FC : Fréguence cardiaque

GNEDS : Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé
MHC : Masque Haute Concentration

OAP : (Edeme Aigu du Poumon

PAC : Pneumopathie Aigue Communautaire

PAS : Pression Artérielle Systolique

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PcT : Procalcitonine

RP : Radiographie pulmonaire

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue
Sp02 : Saturation pulsée en oxygéne

TA : Tension artérielle

TDM : Tomodensitométrie

USI : Unité de soins intensifs



1- Introduction
1-1 Définition

Les pneumopathies aigues communautaires sont définies comme étant des infections
respiratoires du parenchyme pulmonaire d’évolution aigué. Elles représentent un
probleme majeur de santé en France. Le diagnostic est souvent difficile, fondé sur
I'interprétation de faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques qui
dépendent des techniques d’examen et de I'expérience de I'examinateur.

1-2 Epidémiologie
1-2-1 Incidence et mortalité
En France, on estime entre 400 000 et 600 000 la fréquence de PAC par an.(1)

C’est I'une des principales causes de déces dans le monde (2). L'incidence des déces
due a une pneumopathie aigue communautaire est élevée chez les enfants de moins
de 5 ans et les adultes de plus de 65 ans. Elle est également plus élevée chez les
hommes que chez les femmes.

On note un taux d’hospitalisation générale entre 22 et 50%, et en unité de soins
intensifs de 9% (3,4). La mortalité a court terme a 30 jours est estimée a 9% des
patients en Europe (5). Dans les USI, elle augmente a 34.9%. (6,7). Le taux
d’hospitalisation et de mortalité dépendent aussi des comorbidités, de la sévérité de
la pneumopathie, de I’dge avancé et du sexe des patients.(8)

1-2-2 Etiologie

Streptococcus Pneumoniae est le principal agent causal (35% des cas documentés en
Europe), indépendamment de I'dge.(9) Les autres agents fréquemment retrouvés
sont Haemophilus influenzae, les bactéries atypiques (Mycoplasma, Chlamydia et
Legionella spp) et les virus (Coronavirus, Rhinovirus, Influenza). Annexe 1.

1-2-3 Colt

Des mesures de réduction des colts ont été mises en place : réduction du temps
d’hospitalisation, stratification de la gravité des infections, utilisation d’antibiotiques
moins colteux. Cependant, le colit de gestion des pneumopathies reste tres élevé,
estimé en Europe a environ 10 milliards d’euro par an (incluant les soins hospitaliers,
ambulatoires et les traitements).(9)



1-3 Clinique
1-3-1 Diagnostic
Le diagnostic clinique de pneumopathie repose sur I'association de :

- signes généraux : fievre, frissons, tachycardie > 100/min ou polypnée
>30/min ;

- signes respiratoires : toux, dyspnée, douleur thoracique, expectorations ;

- anomalies auscultatoires en foyers : crépitants localisés. (Annexe 2)

Cependant, les bactéries atypiques, notamment, sont responsables d’une
symptomatologie extra-pulmonaire riche. (10) Ainsi, certains signes sont moins
spécifiques. Une infection a Legionella peut provoquer des atteintes neurologiques
(confusion, céphalée), gastro-intestinales (diarrhée, douleur abdominale), hépatiques
(cytolyse), rénales et électrolytiques (hyponatrémie, augmentation créatininémie).
Quant a Mycoplasma Pneumonia, la clinique peut associer infection ORL, éruptions
cutanées et anémie hémolytique. (11)

De plus, chez le sujet agé, les symptomes sous souvent atténués, et le retard
diagnostique et thérapeutique augmente alors la morbidité et la mortalité chez ces
patients. (12)

Cette variabilité de signes clinigues ne permet pas de fournir un haut niveau de
certitude dans le diagnostic des pneumopathies aigues communautaires. Au
contraire, 'absence d’anomalies des signes vitaux diminue fortement la probabilité
d’une infection.(13)

1-3-2 Gravité

Le choix de la prise en charge est fonction de 4 scores : le score PSI, CRB 65, le score
de la British Thoracic Society, et celui de I’American Thoracic Society (Annexe 3). lls
ont été créés en fonction des comorbidités et des facteurs de risques, pour permettre
I'orientation adéquate des malades : le PSI pour décider de la possibilité d’une prise
en charge extra-hospitaliere ; les 3 autres scores pour le choix d’'une hospitalisation
en réanimation.



1-4 Examens complémentaires initiaux
1-4-1 Bilan biologique

Les examens biologiques permettent de confirmer une inflammation, d’identifier les
défaillances d’organes associées et d’évaluer le degré de gravité.

La numération de la formule sanguine peut retrouver une hyperleucocytose. La CRP
(C Reactive Proteine) et la PcT (Procalcitonine) sont des signes d’inflammation
biologique mais ne sont pas suffisantes a elles seules pour diagnostiquer une
infection pulmonaire.(14)

1-4-2 Diagnostic microbiologique

Les examens microbiologiques ont pour but d’identifier I'agent responsable des
pneumopathies aigues communautaires, permettant ainsi d’adapter I'antibiotique.

L'ECBC est largement recommandé. (15) Les limites sont liées a I'obtention du
crachat, a I'antibiothérapie préalable, et a la contamination des crachats par la flore
oro-pharyngée. De plus, des criteres de validité sont requis (leucocytes > 25 et
cellules épithéliales < 10). Cependant, dés lors qu’il est correctement réalisé, chez un
patient sans antibiotique, il a une bonne sensibilité et une bonne spécificité dans les
PAC a pneumocoque, et ce, d’autant plus que ces infections sont graves. (16) Cet
examen est cependant difficilement réalisable en pratique et nécessite souvent 48h
de délai avant I'obtention des résultats.(17)

Les hémocultures ont, quant a elles, peu de bénéfices. Elles ne sont positives que
dans 5 a 7% des cas. Leurs intéréts résident dans la possibilité de I'adaptation
thérapeutique a I'antibiogramme. Bien que leurs résultats n’entrainent que peu de
modification d’antibiotique. (18)

La recherche d’antigénes urinaires du Pneumocoques et de Legionella est rapide
(<15min). La sensibilité pour S Pneumoniae est de 74% et la spécificité de 97%. Pour
la L. Pneumophila, la sensibilité est de 74% et la spécificité de 99%.(10)

La recherche de micro-organisme n’a que peu de conséquence sur la prise en charge
des PAC non graves. Par conséquent, en ambulatoire, aucun examen microbiologique
n’est préconisé. Chez les patients hospitalisés, il est possible de réaliser hémocultures
et ECBC. Les détections d’antigenes urinaires du Pneumocoque ne sont pas
recommandées en premiere intention. La détection d’antigénes urinaires de
Legionella peut étre effectuée en cas de forte suspicion diagnostic. Pour les patients
admis en USI ou en réanimation, la pratique d’hémocultures, ['analyse



cytobactériologique des aspirations broncho-trachéales et les détections d’antigenes
urinaires sont recommandées. (1)

1-4-3 Radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire reste, de nos jours, I'outil diagnostic le plus souvent
utilisé.(19) Elle permet a la fois la détection d’une infection par la modification du
parenchyme pulmonaire, I'évaluation de la sévérité (atteinte multi-lobaire), des
atteintes co-existantes (épanchement pleural), et le suivi des pneumopathies.

Les PAC ont souvent des aspects radiographiques tres divers. (20) A cause de la
grande variabilité des signes, I'interprétation reste dépendante de I'examinateur, de
sa spécialité et de son expérience. (21,22) Certains aspects radiologiques
(bronchopneumopathie, atteinte interstitielle multi-lobaire) peuvent étre mal
interprétés. Les comorbidités ajoutent une difficulté supplémentaire, en modifiant
I’aspect radiographique attendu. (23) Enfin, les radiographies initiales peuvent étre
normales car les signes radiographiques sont parfois retardés. Ces difficultés
d’interprétation peuvent retarder le diagnostic ou bien a l'inverse, entrainer un sur-
diagnostic de PAC. (24)

La radiographie de thorax ne semble pas étre le gold standard dans le diagnostic des
PAC aux urgences, méme si elle est fréquemment utilisée.(13)

1-5 Nouvelles techniques diagnostiques
1-5-1 Intérét des nouvelles techniques diagnostiques

Le traitement antibiotique est choisi pour traiter les PAC, de fagcon probabiliste en
attendant les résultats microbiologiques, en fonction des allergies, des comorbidités,
des facteurs de risques du patient, de I'agent pathogéne responsable le plus probable
et du rapport colt-efficacité de I'antibiotique.

Le traitement de la pneumopathie impacte sur le pronostic. Pour cela, le diagnostic
doit étre réalisé précocement afin de pouvoir administrer le traitement antibiotique
adapté dans un délai court. La premiere dose d’antibiotique doit étre donnée le plus
précocement possible, si possible en moins de 4h. (25) Si le diagnostic est manqué, le
retard de traitement est préjudiciable pour le patient entrainant une hausse de la
mortalité a court terme.(26) A contrario, le sur-diagnostic conduit a l'utilisation
inappropriée des antibiotiques, ayant des conséquences importantes a la fois pour le
patient avec un risque d’erreur diagnostique et un risque lié aux effets secondaires
(27) mais aussi pour la communauté a cause de l'augmentation des résistances aux
antibiotiques (28,29).
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Le diagnostic des pneumopathies associant clinique, biologie et radiographie est
difficile et le diagnostic est souvent incertain. Malgré cela, presque toutes les
décisions concernant la prise en charge des pneumopathies dépendent de
I’évaluation initiale. Il est donc important de développer des stratégies diagnostiques
qui améliorent la prise en charge initiale.

1-5-2 Intérét et limites du scanner thoracique

Le scanner thoracique reste |'outil diagnostic le plus précis dans le diagnostic des
pneumopathies aigues communautaires, considéré comme le « gold standard ». |l
peut fournir des informations sur le parenchyme pulmonaire, le médiastin, mais peut
également mettre en évidence les complications associées ou bien permettre de
conclure, le cas échéant, a un autre diagnostic.(30)

Un récent travail prospectif multicentrique a démontré l'intérét du scanner
thoracique précoce, 4 heures apres I'admission pour le diagnostic de PAC, retrouvant
un changement diagnostique chez 58% des patients et de traitement chez 61%
d’entre eux. (31)

Cependant, 'utilisation du scanner n’est pas sans risque. L’exposition aux radiations,
méme a bas dosage, garde un risque de cancer induit qui ne peut étre négligé.
L’irradiation limite son utilisation sur les femmes enceintes. (32) L'utilisation de
produit de contraste peut entrainer un risque de néphropathie induite. De plus, le
manque de disponibilité de cet examen dans bon nombre de services d’urgence et
son co(t limitent son utilisation.

1-5-3 L’échographie pulmonaire

Les poumons étaient traditionnellement considérés comme inaccessibles a
I’échographie. Cependant, depuis la derniere décennie, il a été montré l'intérét
croissant de I’échographie pulmonaire dans I'évaluation des atteintes pulmonaires.
(33,34) Cette technique a I'avantage d’étre utilisée rapidement au lit du patient, sans
irradiation, par le médecin urgentiste qui peut intégrer immédiatement les résultats a
sa démarche diagnostique. (35)
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1-5-3-1 Réalisation de I’échographie

L’échographie pulmonaire est une analyse dynamique des artéfacts partant de la
ligne pulmonaire, produits par le mélange d’air et de liquide. Elle est réalisée chez un
patient en décubitus dorsal, proclive ou assis, grace a une sonde linéaire de 5 MHz
qui est placée perpendiculairement au thorax au niveau de 3 zones : antérieure,
latérale et postérieure. Elle permet de réaliser des coupes longitudinales entre les
espaces intercostaux qui sont ensuite analysées.(36)

1-5-3-2 Rappel rapide des signes échographiques (Annexe 4)

La ligne pleurale est hyperéchogéne et horizontale, située a 0.5 cm sous la ligne
costale entre 'ombre de 2 cbtes, synchrone avec la respiration ce qui produit un
glissement pleural (image sinusoide en mode TM).

Les artefacts de répétition de la ligne pleurale provoquent des lignes paralleles et
hyperéchogenes dans le parenchyme pulmonaire communément appelées ligne A,
retrouvées habituellement sur un poumon normal.

Les lignes B, quant a elles, forment des queues de comeétes hyperéchogeénes qui
partent de la ligne pleurale jusqu’au bas de I’écran, synchronisées avec le glissement
pleural et qui effacent les lignes A. Elles sont absentes sur un poumon normal et signe
la présence d’un syndrome alvéolo-interstitiel quand leur nombre est supérieur a 3.

Une hépatisation du poumon signe la présence d’'une condensation pulmonaire.
Cette condensation peut contenir un bronchogramme aérien représenté par des
images hyperéchogénes punctiformes ou linéaires sans ombre acoustique
postérieure mobile. La présence d’'un bronchogramme aérien permet d’exclure la
présence d’une atélectasie.

Dans le cas d’un épanchement pleural, on retrouve une zone hypoéchogene limitée
entre la ligne pleurale et la plévre viscérale.

1-5-3-3 Diagnostic échographique de pneumopathie

L’association d’un syndrome alvéolo-interstitiel localisé et d’une condensation
pulmonaire signe la présence d’'une pneumopathie. Le glissement pleural n’est pas
toujours retrouvé et un épanchement pleural est parfois présent. L'échographie
pulmonaire permet si nécessaire de réaliser un repérage avant la réalisation d’une
ponction pleurale. (37)
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1-5-3-4 Les atouts de I’échographie

Les performances diagnostiques pour le diagnostic de pneumopathie ont été
explorées dans de nombreuses études. (39,40) L'échographie pulmonaire posséde
une meilleure performance diagnostique que la radiographie thoracique. (33,38,41)
Une étude de 2011 propose de ne pas effectuer de radiographie thoracique des lors
que I'échographie pulmonaire est normale. (35) Elle peut méme étre comparée au
scanner thoracique, en effet elle a une bonne sensibilité (90%) et une bonne
spécificité (97%) dans le diagnostic des condensations alvéolaires en comparaison au
scanner considéré comme le gold standard.(42-44)

L’échographie pulmonaire, contrairement a la radiographie thoracique et au scanner,
est une technique non invasive et non irradiante, qui peut étre réalisée rapidement
au lit du malade en moins de 5 minutes. (38) L’aspect non irradiant de I’échographie
permet une large utilisation sur les femmes enceintes et surtout en pédiatrie.

La simplicité de la technique permet une acquisition assez rapide par les médecins
novices.(45) L’interprétation des données |'est également grace a l'utilisation de
protocole, par exemple le BLUE-protocol (dyspnée) (42). (Annexe 5)

La majorité des services d’'urgence sont maintenant pourvus d’échographe rendant le
co(t de I’échographie pulmonaire négligeable.

2- Objectifs

Le but de cette étude est d’explorer les performances de I'échographie pulmonaire
pour le diagnostic des pneumopathies aigués communautaires et son impact sur les
prescriptions d’antibiotiques.

2-1 L’objectif principal

L’objectif principal est de mesurer I'impact de I’'échographie pulmonaire réalisée par
le médecin urgentiste, sur la probabilité de diagnostic de PAC chez les patients
présentant des signes cliniques de pneumopathie.

2-1 Les objectifs secondaires
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer :

- Linfluence de I'échographie pulmonaire sur la prise en charge des patients :
o changements thérapeutiques (arrét ou initiation d’un traitement
antibiotique),
o changement d’orientation des patients (hospitalisation ou ambulatoire),
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- Si la probabilité diagnostique pré et post échographie du médecin urgentiste
est comparable avec I'analyse d’un comité d’adjudication.

- Le temps nécessaire a la réalisation de I’échographie pulmonaire au lit du
patient,

- La faisabilité de I'échographie pulmonaire au lit du patient par le médecin
urgentiste.

3- Matériels et Méthodes
3-1 Cadre de I’étude

Cette étude pilote était une étude ouverte prospective, interventionnelle, intitulée
Echographie pulmonaire pour le diagnostic des PAC (EchoPAC). Elle a été menée aux
Services d’accueil des Urgences des CHU de Nantes et de Poitiers et du Centre
Hospitalier de La Roche-Sur-Yon, sur une période de 6 mois, du 1°" Janvier au 30 Juin
2017.

L’étude a été validée par le Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé
(GNEDS) et le consentement oral a été recueilli pour chaque patient.

Un questionnaire était rempli par le médecin urgentiste responsable du patient a la
fin de la prise en charge. (Annexe 6).

3-2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients admis aux urgences et pour lesquels le diagnostic clinique de
pneumopathie était suspecté ont été inclus dans I'étude. La suspicion de PAC par le
médecin urgentiste se basait sur l'interprétation de I'’examen clinique : signes
généraux, signes respiratoires et anomalies auscultatoires.

Les femmes enceintes, les mineurs (<18 ans), les patients en fin de vie documentée,
les incapables majeurs et les patients requérants une indication immédiate a un
support ventilatoire n’étaient pas inclus.

3-3 Déroulement de la prise en charge

La prise en charge des patients correspondait aux recommandations de bonne
pratique en utilisant les données cliniques, biologiques et celles de la radiographie
thoracique. Tous les patients inclus ont été suivis par le méme médecin urgentiste.
Apres linterprétation de I'examen clinique et des résultats biologiques, une
radiographie a été faite suivi d’'une échographie pulmonaire.
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3-3-1 Réalisation et interprétation de la radiographie pulmonaire :

Chaque patient a bénéficié d’une radiographie pulmonaire de face réalisée dans les
conditions standards. Elle était ensuite interprétée par le médecin urgentiste en
charge du patient qui décrivait les anomalies du parenchyme pulmonaire et de la
plevre. Il devait alors dire si la radiographie orientait ou non vers le diagnostic de PAC.

3-3-2 Réalisation de I’échographie pulmonaire

Le méme médecin réalisait par la suite I'échographie pulmonaire grace a une sonde
de 12 MHz et/ou de 5 MHz (Echographe Philips CX 50, 2011) au lit d’un patient en
décubitus dorsal. La position assise ou le décubitus latéral pouvait étre nécessaire
pour I'examen de la paroi postérieure du thorax. Chaque hémithorax était divisé en 5
zones : 1 zone antérieure, 2 zones latérales et 2 zones postérieures. La paroi
antérieure était définie entre la ligne parasternale et la ligne axillaire antérieure. La
paroi latérale, entre la ligne axillaire antérieure et la ligne axillaire postérieure, était
divisée en une zone supérieure et une zone inférieure. Pour finir, la paroi postérieure
se trouvait entre la ligne axillaire postérieure et la lighe para-vertébrale, elle aussi
comportant une partie supérieure et une partie inférieure.

Pour chaque zone était notée la présence ou I'absence d’un glissement pleural, de
lignes A, de lignes B avec plus ou moins de 3 lignes, de condensation pulmonaire ou
d’un épanchement pleural. L'urgentiste devait finalement interpréter les résultats de
I’échographie et définir I'orientation diagnostique induite par ces résultats.

3-4 Critéres de jugement
3-4-1 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était déterminé par la modification diagnostique
avant et apres obtention des résultats de I’échographie pulmonaire.

Apres la réalisation de la radiographie pulmonaire et aprés interprétation des
données cliniques et biologiques, I'urgentiste devait établir une probabilité de PAC
pré-échographique. Cette probabilité était définie par la confiance globale du
médecin dans le diagnostic de PAC et était classée en 4 niveaux : certain, probable,
possible ou exclu.

Apres la réalisation de I’échographie pulmonaire, le méme médecin devait définir une
nouvelle probabilité de PAC post-échographie suivant la méme échelle.
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3-4-2 Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient la modification de la prise en charge des
patients (thérapeutique et lieu de prise en charge) en pré et post échographie, le
temps nécessaire a la réalisation de I’échographie et sa difficulté.

Comme pour le critere de jugement principal, on a demandé au médecin urgentiste
de définir sa prise en charge en pré puis en post échographie. Il devait décrire sa prise
en charge thérapeutique initiale: introduction ou non d’antibiotique et les
traitements associés puis la réévaluer apres réalisation de I’échographie. Il en est de
méme pour le lieu de prise en charge : ambulatoire ou hospitaliere.

Les probabilités diagnostiques pré et post échographies du médecin urgentiste
étaient comparées avec I'analyse d’un comité d’adjudication. Le comité
d’adjudication était formé de 2 médecins urgentistes. A la fin de I'étude, ce comité
devait assigner une probabilité diagnostique de PAC (suivant I'échelle des
probabilités vue précédemment) apres avoir analysé rétrospectivement les résultats
biologiques, d’imageries et les comptes rendus d’hospitalisation. Il était considéré
comme le gold standard pour cette étude.

Le niveau de I’échographiste était demandé et classé en débutant, confirmé et
expérimenté.

Le temps de réalisation de I’échographie était défini par le nombre de minutes
nécessaires au médecin pour réaliser I’échographie.

La faisabilité de I'examen était mesurée par la difficulté ressentie par I'urgentiste lors
de sa réalisation. Elle était notée sur une échelle de 0 a 10 (0 étant considéré comme
difficile et 10 comme facile).

3-5 Calcul du nombre de sujets nécessaires

Dans une étude précédemment menée (31), la probabilité de PAC considérée comme
haute était de 82% avant la réalisation de I'imagerie et de 55 % aprés. Nous avons
émis |I'hypothese que |’échographie pulmonaire pouvait modifier le niveau de
certitude diagnostique de 20% des patients. Nous avons calculé que 120 patients
étaient nécessaires, en formulation bilatérale, avec un risque alpha de 0,05 et un
risque béta de 0,10.
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3-6 Data-management

Les données cliniques et d’échographie ont été saisies sur une base de données
hébergée sur un serveur du CHU de Nantes pour les patients nantais. Les données
ont été exportées au format Excel. Pour les patients de Poitiers et de La Roche-sur-
Yon, les données ont été saisies sur une feuille Excel. L'ensemble des données
cliniques, biologiques et les clichés thoraciques ont été exportés pour le reviewing
par le comité d’adjudication.

3-7 Analyse statistique

L'ensemble des données a été exportée et analysée sur le logiciel PASW statistics. Les
données numériques exprimées sous forme de moyenne, écart-type ou médiane,
quartile, ont été comparées par un test t de Student. Les données non-numériques
exprimées sous forme de nombres, pourcentages, ont été comparées par un test de
CHI2 ou de Fisher en cas de nécessité. Les concordances ont été explorées par le
coefficient Kappa de Cohen. Pour toutes les comparaisons, p<0,05 a été considéré
comme significatif.
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4- Résultats :
4-1 Population de I’'étude

Au total, 96 patients ont été inclus dans I'étude EchoPAC. Les caractéristiques de ces
patients sont décrites dans les paragraphes suivants.

4-1-1 Age et sexe

Il y avait 38 femmes (39.6%) et 58 hommes (60.4%). L’age moyen était de 73 ans. 74
patients (77.1%) avaient plus de 65 ans.

33 104 17

Femme 75
Homme 72 19 100 16
Total 73 19 104 17

Tableau | : Age (en année) et sexe des patients

4-1-2 Antécédents

Insuffisance cardiaque 21 21,9
Maladie cérébro-vasculaire 7 7,3
Maladie rénale 17 17,7
Maladie hépatique 3 3,1
Insuffisance respiratoire 20 20,8
Diabete 14 14,6
Néoplasie 16 16,7
Immunodépression 7 7,3

Tableau Il : Principaux antécédents des patients inclus
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21 patients (21.9%) vivaient en institution et 26 patients (27.1%) ont bénéficié d’'une
hospitalisation dans I’'année.

Sur les 20 patients insuffisants respiratoires, on retrouvait 15 patients (15.6%) BPCO,
3 patients (3.1%) asthmatiques, 1 patient emphysémateux (1.1%) et 1 patient (1.1%)
insuffisant respiratoire restrictif.

19 patients avaient déja été traités dans les jours précédant leur passage aux
urgences pour la majorité par une association Amoxicilline-Acide Clavulanique (13
patients).

28 patients (29%) sont décédés au cours de leur hospitalisation.

4-1-3 Constantes

29 patients (30.1%) avaient une température supérieure a 38.5°C. 43 patients (44.8%)
étaient tachycardes (FC > 100/min); 27 patients (28.1%) avaient une fréquence
respiratoire supérieure a 30 par minutes. Au niveau tensionnel, 11 patients (11.5%)
avaient une PAS inférieure a 90mmHg et 24 (25%) une PAD inférieure a 60mmHg.

FC (battements/min)

PAS (mmHg) 124 75 211 25
PAD (mmHg) 95 28 130 17
Sp02 (%) 94 80 100 4

Tableau Il : Constantes des patients inclus.

4-1-4 Signes cliniques

Le signe clinique le plus fréquent était la dyspnée avec 65.6% des patients, suivie par
la toux et la fievre qui concernent chacun environ 1 patient sur 2. L’examen clinique
retrouvait des crépitants en foyer pour 50 patients (52.21%), des sibilants pour 16
patients (16.7%), des ronchis pour 26 patients (27.1%) et une diminution du murmure
vésiculaire pour 29 patients (30.2%).
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Fievre 45 46,9
Dyspnée 63 65,6
Toux 49 51,1
Expectoration 25 26,1
Douleur thoracique 22 22,9

Tableau IV : Principaux signes cliniques présentés par les patients aux urgences.

4-1-5 Radiographie

92 patients (95.8%) ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire mais pour 4 patients
(4.2%) la radiographie n’a pas été réalisée aux urgences.

Syndrome alvéolaire Total 38 39,6
Isolé 28 29,2

Multiple 4 4,2

Diffus 6 6,3

Syndrome interstitiel Total 38 39,6
Isolé 17 17,7

Diffus 21 21,9

Epanchement pleural Total 62 64,6

Tableau V : Syndromes radiographiques suite a l'interprétation de la radiographie
pulmonaire.
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La radiographie pulmonaire ne confirme le diagnostic de pneumopathie pour le

médecin urgentiste que pour 38 patients au total (39.6%) avant I’échographie.

Certaine 25 40
Probable 4 30.8
Possible 4 57.2
Exclue 5 35.7

Tableau VI : Nombre de patients présentant une anomalie a la radiographie en
fonction des probabilités post-échographies

18 patients auraient nécessité des examens complémentaires aux urgences dont 3
angioTDM et 15 échographies cardiaques.

4-1-6 Diagnostic final

Asthme/BPCO 3 31
Embolie Pulmonaire 1 1.1
OAP 8 8.3
Pneumopathie 73 76.1
Aucun 11 11.5

Tableau VII : Diagnostics finaux apres réalisation de I’échographie pulmonaire
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4-2 Critéere de jugement principal

4-2-1 Probabilité avant échographie

Certaine 19 19,8

Probable 37 38,5

Possible 37 38,5
Exclue 3 3,1

Tableau VIII : Probabilité pré-échographie

Les probabilités intermédiaires (possible et probable) représentaient 74 patients soit
77% des patients inclus.

4-2-2 Probabilité post échographie

Certaine 62 61,6
Probable 13 14,6
Possible 7 7,3
Exclue 14 14,6

Tableau IX : Probabilité post-échographie
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4-2-3 Comparaison probabilité pré et post échographie

Certaine Probable Possible Exclue Total Nombre %
Certaine 18 1 0 0 19 (19.8%) 1 5,26
Probabilité
avant Probable 18 7 4 8 37 (38.5%) 30 81,1
échographie
LTS Possible 25 4 3 5 37 (38.5%) 34 91,9
Exclue 1 1 0 1 3(3.1%) 2 66,7
Total 62 13 7 14 96 67 69,8
% 64,6 13,5 7,3 14,6

Tableau X : Comparaison probabilité pré et post-échographie.

La concordance entre le diagnostic clinique et celui posé apres I’échographie explorée
par le coefficient de Kappa était de 0,18 [IC95 % 0,13- 0,23], p <107 soit un accord
faible.

En se basant sur I'interprétation de I'’échographie pulmonaire, le médecin urgentiste
modifie sa probabilité diagnostic de PAC pour 67 patients (69.8%). Les probabilités
intermédiaires (probable et possible) ont été les plus modifiées (95.5% des
modifications totales). La probabilité a été majorée pour 49 patients (51%). Sur les 62
patients en post échographies qui ont une probabilité certaine, 44 patients (71%) ont
été définis comme probabilité certaine suite a I'échographie pulmonaire. Pour 18
patients (18.8%), la probabilité a été rétrogradée. Sur les 14 patients dont la
probabilité post-échographie est exclue, 13 patients (92.9%) ont été définis avec une
probabilité exclue suite a I’échographie.
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4-2-4 Diagnostic en fonction des probabilités post échographiques

0 1 0 1

Certaine 60

Probable 10 1 0 0 2
Possible 3 0 0 0 4
Exclue 0 7 2 1 4

Tableau XI : Diagnostics finaux en fonction des probabilités post-échographiques

4-3 Criteres de jugement secondaires

4-3-1 Probabilité diagnostique du médecin urgentiste en comparaison
avec I’analyse d’un comité d’adjudication.

12 patients ont été perdus de vue entre la fin de I'étude et la réunion du comité
d’adjudication qui s’est déroulée avec I'ensemble des données du dossier médical.
Leurs données n’ont pas été analysées dans les tableaux suivants.

4-3-1-1 Probabilité post comité d’adjudication

Certaine 54 58.7
Probable 6 6.5
Possible 6 6.5
Exclue 18 19.6

Tableau XII : Probabilité post comité d’adjudication
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4-3-1-2 Comparaison probabilité pré échographie et probabilité
post comité d’adjudication

Certaine Probable Possible Exclue Total Nombre %
Certaine 12 0 0 2 14 (16.7%) 2 14.3
Probabilité
avant Probable 22 1 2 8 33 (39.3%) 32 97
échographie
pulmonaire
Possible 19 4 4 7 34 (40.5%) 30 88.2
Exclue 1 1 0 1 3 (3.6%) 2 66.7
Total 54 6 6 18 84 66 78.5
% 64.2 7.1 7.1 21.4

Tableau XIll : Comparaison entre probabilité pré-échographie et probabilité post
comité d’adjudication

La concordance entre le diagnostic clinique et celui du comité d’adjudication explorée
par le coefficient de Kappa était de 0,05 [IC95 % 0,014- 0,087], p = 0,18, soit un
accord tres faible.

Le comité d’adjudication modifie la probabilité diagnostic de PAC pour 66 patients
(78.5%). Les probabilités intermédiaires (probable et possible) ont été les plus
modifiées (93.9% des modifications totales). La probabilité diagnostique a été
majorée pour 47 patients (56%). Sur les 54 patients apres comité d’adjudication qui
ont une probabilité certaine, seul 12 patients (22.2%) ont une probabilité certaine
apreés interprétation clinique, biologique et radiographique. Pour 19 patients (22.6%),
la probabilité a été rétrogradée. Sur les 18 patients apreés comité d’adjudication qui
ont une probabilité exclue, le comité d’adjudication en a exclu 17 patients (94.4%).
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4-3-1-3 Comparaison probabilité post échographie et probabilité

post comité d’adjudication

Certaine
Certaine 47
Probabilité
apres Probable 2
échographie
pulmonaire
Possible 3
Exclue 2
Total 54
% 64.2

Probable Possible Exclue Total
0 2 6 55 (65.5%)
6 0 1 9 (10.7%)
0 4 0 7 (8.3%)
0 0 11 13 (15.5%)
6 6 18 84
7.1 7.1 21.4

Nombre

16

Tableau XIV : Comparaison entre probabilité pré-échographie et probabilité post

La concordance entre

comité d’adjudication

le diagnostic post-échographie et celui

du comité

d’adjudication explorée par le coefficient de Kappa était de 0,64 [IC95 % 0,56 — 0,72],

p < 10™ soit un accord fort.

Le comité d’adjudication modifie la probabilité diagnostic de PAC pour seulement 16
patients (19.1%). 7 patients (8.3%) ont vu les probabilités augmenter et 9 patients

(10.7%) diminuer.

26

%

14.5

333

42.9

15.4
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4-3-2 Changements thérapeutiques

4-3-2-1 Antibiothérapie avant échographie

Exclue

Possible 27 73 10 27
Probable 9 24,3 28 75,7
Certaine 0 0 19 100

Tableau XV : Antibiothérapie en fonction des probabilités pré-échographiques.

Tous les patients avec une probabilité certaine de PAC avant la réalisation de
I’échographie auraient bénéficié d’un traitement antibiotique. De méme que tous les
patients pour lesquels la radiographie pulmonaire excluait le diagnostic n’en
bénéficiaient pas. Pour les diagnostics possibles et probables, plus la probabilité était
forte, plus I'antibiothérapie était préconisée.

Figure 1 : Nombres d’antibiotiques prescrits avant réalisation de I’échographie

B Amoxicilline

B Amoxicilline-Acide
Clavulanique

mC3G

B Macrolide (Rovamycine)

H Fluoroquinolone

Autre

Pour 2 patients, les antibiotiques utilisés étaient la Pristinamycine et I'association
Pipéracilline/Tazobactam. 12 patients bénéficiaient d’une bi-antibiothérapie, 3 par
Amoxicilline/Acide Clavulanique-Macrolide et 9 par C3G + Macrolide.
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4-3-2-2 Antibiothérapie aprés échographie

Exclue
Possible 1 14,3 6 85,7
Probable 1 7,7 12 92,3
Certaine 1 1,6 61 98,4

Tableau XVI : Antibiothérapie en fonction des probabilités post-échographiques.

Pour une probabilité post échographique certaine, I'antibiothérapie a été débutée
chez 26 patients ; chez 3 patients pour une probabilité probable, chez 1 patient pour
une probabilité possible et chez 1 patient malgré une probabilité exclue.

Figure 2 : Nombres d’antibiotiques prescrits apres réalisation de I’échographie

B Amoxicilline

B Amoxicilline-Acide
Clavulanique

mC3G

B Macrolide (Rovamycine)

M Fluoroquinolone

Autre

Pour 2 patients, les antibiotiques utilisés étaient la Pristinamycine et |’association
Pipéracilline/Tazobactam. 11 patients bénéficiaient d’'une bi-antibiothérapie dont 10
par C3G-Macrolide et 1 Amoxicilline-Acide Clavulanique/Macrolide.
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4-3-2-3 Changements totaux

Avant la réalisation de I'échographie pulmonaire, les médecins préconisaient
I"utilisation des antibiotiques chez 57 patients (59.4%) contre 82 (85.5%) en post
échographie. Au total, il y a eu 34 (35.4%) changements au niveau de
I'antibiothérapie. L’antibiothérapie a été initiée pour 28 patients (29.2%), a été
arrétée pour 3 (3.1%) patients et a été modifiée pour 3 patients (3.1%)

Tableau XVII : Comparaison de 'utilisation des antibiotiques en pré et post
échographie.

Antibiotique
Pas d'antibiotique 39 14 53
Total 96 96 192
Khi2, p<10™

4-3-3 Changement d’orientation des patients

Avant la réalisation de I'’échographie pulmonaire, 19 (19.8%) patients étaient orientés
vers un traitement ambulatoire contre 77 (79.2%) hospitalisés. Au final, 22 (22.9%)
patients ont été traités en ambulatoire et 74 (77.1%) ont été hospitalisés (p=0.5).
Pour 5 patients seulement, le lieu de prise en charge a été modifié. 4 patients
hospitalisés ont finalement été pris en charge en ambulatoire et 1 patient a été
hospitalisé au lieu d’étre traité en ambulatoire.

4-3-4 Temps de réalisation :

Expérimenté 59 61.5
Confirmé 15 15,6
Débutant 22 22,9

Tableau XVIII : Niveau des médecins réalisant les échographies.
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La durée moyenne de réalisation de I'’échographie pulmonaire au lit du patient était
d’environ 6 minutes. Elle était cependant plus longue chez les médecins débutants
que chez les médecins confirmés et expérimentés.

Débutant
Confirmé 5 3 6 2
Expérimenté 6 3 15 3
Total 6 3 15 3

Tableau XIX : Temps de réalisation de I’échographie en fonction du niveau des
médecins (en minutes)

4-3-5 Faisabilité de I’échographie :

La difficulté de réalisation de I"’échographie pulmonaire a été évaluée a 7.9/10 (IC95%

7.5-8.3).
Débutant 6.6-7.4
Confirmé 7,6 3 10 2,6 7.1-8.1
Expérimenté 8,4 1 10 2 8-8.8
Total 7,9 1 10 2,2 7.5-8.3

Tableau XX : Faisabilité de I’échographie en fonction du niveau des médecins

Elle était de 7/10 pour les médecins débutants, de 7.6/10 pour les médecins
confirmés et de 8.4/10 pour les médecins expérimentés.
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5- Discussion

Dans cette étude prospective multicentrigue, nous avons pu montrer que
I’échographie pulmonaire modifiait la probabilité diagnostique des PAC aux urgences
par rapport a la probabilité clinique et radiologique. En effet, environ 70% (p<0.0001)
des probabilités diagnostiques ont été modifiées par I'’échographie pulmonaire. Elle a
permis de diminuer les incertitudes diagnostiques de 95.5% et a permis d’augmenter
de 71% le nombre de probabilités certaines et de 93% le nombre de probabilités
exclues. En comparaison avec le comité d’adjudication, gold standard de notre étude,
les probabilités diagnostiques suite a I’échographie pulmonaire concordent dans 80%
avec un accord fort (Kappa=0.64). Les différences majeures sont la diminution des
probabilités possibles et probables au profit des certaines et exclues. Dans I'étude de
Claessens and al (31), le scanner thoracique avait modifié la probabilité diagnostique
chez plus de la moitié des patients et 80% des modifications de probabilité étaient
également en accord avec le comité d’adjudication. Notre étude retrouve les mémes
chiffres de concordance par rapport au scanner. Cependant, bien que le scanner soit
le gold standard, il rencontre plusieurs barrieres qui limitent son utilisation que
I’échographie ne présente pas: irradiation, néphrotoxicité, colt et disponibilité. Une
méta-analyse (34) a évalué l'efficacité diagnostique de I’échographie pulmonaire
dans le diagnostic de PAC. Elle a retrouvé une sensibilité de 94% (IC95%, 92%-96%) et
une spécificité de 96% (IC 95%, 94%-97%). L'échographie pulmonaire pourrait donc
étre utile et pertinente dans le diagnostic des PAC aux urgences.

Il a été démontré dans cette étude que le diagnostic de PAC par l'interprétation des
données pré-échographiques ne permet pas un diagnostic certain; 79.8% des
probabilités sont possibles ou probables. De méme, aprés analyse du comité
d’adjudication des dossiers des patients, 78.5% des probabilités diagnostiques totales
ont été modifiées (kappa=0.05). En effet, pour seulement 39.6% des patients, la
radiographie confirmait le diagnostic de pneumopathie, dont 40% pour une
probabilité post échographie certaine et 36% pour une probabilité post échographie
exclue. L"échographie pulmonaire semble étre un meilleur outil diagnostique que la
radiographie pulmonaire dans le diagnostic des PAC comme I'a déja démontré
Cortellaro and al (38). Il a comparé les performances diagnostiques de I'échographie
pulmonaire vs la radiographie pulmonaire avec le scanner thoracique chez 30
patients. L’échographie pulmonaire avait une sensibilité de 96% contre 69% par
rapport a la radiographie pulmonaire.
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L’échographie pulmonaire a modifié I'utilisation de I'antibiothérapie dans 35.4% des
patients. Elle a augmenté le nombre de recours a |'antibiothérapie de 26.1%
(p<0.0001) et n’a arrété I'antibiothérapie que pour 3 patients (3.1%). Un traitement
antibiotique n’était pas débuté en pré-échographie pour les patients de probabilité
exclue et tous les patients de probabilité certaine bénéficiaient d’'une antibiothérapie.
En post échographie, I'antibiothérapie est quasiment utilisée chez tous les patients
qui ont une probabilité post-échographique certaine. Chez 3 patients, I'antibiotique
était continué malgré une probabilité exclue liée aux diagnostics différentiels
(endocardites). Que ce soit avant ou apres |'échographie, I'antibiotique le plus
prescrit restait I'association Amoxicilline-Acide Clavulanique, utilisé chez 1 patient sur
2 traités. Dans une précédente étude au CHU de Nantes (46), cette association était
déja loin en téte devant |'utilisation des C3G et des Fluoroquinolones.

Contrairement a l'utilisation des antibiotiques, I’échographie pulmonaire n’a que peu
d’impact sur l'orientation des patients. Une modification de 5.2 % des lieux de prise
en charge a été observée (p=0.5). Cette absence de changement est probablement
liée aux criteres d’hospitalisation qui se basent plutot sur la clinique et les scores de
gravité tel que le CRB 65, le score PSI, la British Thoracic Society et I’American
Thoracic Society plutot que sur les résultats para cliniques.

Le temps de réalisation de I’échographie est court, estimé environ a 6 minutes. Cette
durée est comparable a celle de la littérature (38,42). La durée de I'examen est
d’autant plus courte que I'examinateur est expérimenté. De ce fait, la réalisation de
I’échographie pulmonaire favorise la prise en charge des patients puisque moins
chronophage que celle de la radiographie ou du scanner (30,35), qui nécessitent le
déplacement des patients dans le service de radiologie. L'autre avantage de
I’échographie est qu’elle peut étre réalisée directement au lit du malade, chez un
patient couché, contrairement a la radiographie pulmonaire pour laquelle
I'interprétation optimale se fait sur un patient debout de face et en inspiration
profonde. Ces critéres étant difficiles a obtenir aux urgences surtout chez un patient
dyspnéique. Nous pensons également que I'échographie pourra étre utilisée sur des
malades de soins intensifs pour permettre une évaluation rapide et efficace et
d’arriver a un diagnostic rapide. Du fait de la rapidité de réalisation de I'échographie
pulmonaire, le diagnostic étant réalisé plus précocement, l'introduction d’un
traitement antibiotique peut étre lui aussi plus précoce et peut ainsi étre débuté dans
un délai de moins de 4h apres 'arrivée aux urgences, délai défini comme optimal
pour le début de I'antibiothérapie (25).
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Dans cette étude multicentrique, la population était incluse sur la suspicion clinique
de pneumopathie avant réalisation de Ila radiographie pulmonaire. Les
caractéristiques des patients inclus étaient comparables avec ceux de la littérature
(38,43), les antécédents d’insuffisance cardiaque, de maladie respiratoire et rénale et
de néoplasie étant fréquents. Nous pensons que I’échographie pulmonaire pourra
étre utilisée sur tous les patients pour lesquels le diagnostic de pneumopathie est
suspecté.

L’évaluation de la faisabilité de I’échographie pulmonaire était basée sur une échelle
de 0 a 10. Bien que subjective, elle permettait d’évaluer le ressenti général du
médecin urgentiste face a la réalisation d’une technique échographique. Cette étude
a montré que I"échographie était largement faisable, avec une note globale de 7.9/10
(IC 95% 7.5 — 8.3) et pour les médecins expérimentés, elle augmentait a 8.4/10. Des
études ont montré que la courbe d’apprentissage est d’une dizaine d’échographie.
On peut penser que I'échographie pulmonaire chez les médecins expérimentés est
plus aisée du fait de leur expérience.

Cette étude a cependant plusieurs limites.

Le niveau de probabilité était basé sur le jugement des médecins urgentistes pour
mesurer les effets de I'échographie pulmonaire sur les probabilités de PAC. L’échelle
de probabilité utilisée était identique a celle de Claessens mais n’a pas été encore
validé. Ce genre d’échelle probabiliste est cependant utilisée dans d’autres
diagnostics comme, par exemple I’embolie pulmonaire (47), nous pensons donc qu’il
est justifié de I'utiliser ici.

Tous les médecins des urgences formés pouvaient réaliser une échographie méme
s’ils étaient débutants, cependant chaque échographie pulmonaire a été réalisée par
un seul médecin. De ce fait, I'exécution de I'échographie pulmonaire est dépendante
du médecin opérateur. Par contre, l'interprétation des résultats de I’examen s’appuie
sur des signes objectifs ce qui permet une interprétation de I'image elle-méme moins
opérateur dépendante. Liechtenstein and al (41), montre une concordance de 0.74,
0.77 et 0.73 (kappa) pour la détection du syndrome alveolo-intersitiel, de la
condensation alvéolaire et de I'épanchement pleural entre 2 médecins de méme
expérience dans une série de patient présentant un SDRA. De plus, un échographiste
débutant, apres une formation théorique avec des échographies supervisées, est
capable de réaliser une échographie pulmonaire avec une bonne concordance
diagnostique. (48)
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Dans cette étude, un petit nombre de patients a été inclu, sans randomisation.
Malgré le fait que le scanner soit considéré comme le gold standard, il n’a pas été
réalisé en comparaison de |I'’échographie pulmonaire pour des raisons éthiques, mais
aussi financieres et pour respect de I'exposition aux radiations. De méme que notre
étude se basait sur la prise en charge habituelle des patients aux urgences, tous les
patients suspects de pneumopathie n’ont bénéficié de scanner que si nécessaire. Le
médecin urgentiste étant seul juge de la nécessité.

Il est important de rappeler également que cette étude n’a pas été réalisée en
aveugle. La présentation clinique des patients peut alors influencer le diagnostic final
mais aussi I'orientation.

A noter également que les 12 perdus de vue avant la réunion du comité
d’adjudication n’ont pas été inclus dans I'interprétation post comité d’adjudication.
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Conclusion

L’échographie pulmonaire a montré son intérét pour le diagnostic des PAC, surtout
dans la confirmation ou I'exclusion de ce diagnostic. Elle influe largement sur le choix
thérapeutique, en favorisant l'utilisation précoce de l'antibiothérapie. Sa rapidité
d’exécution et sa faisabilité font d’elle un outil efficace et facilement utilisable au lit
du malade pour un colt négligeable.

Nous pensons que son utilisation pourrait étre développée dans la prise en charge
habituelle des patients présentant des signes cliniques de pneumopathie, limitant
ainsi I’exposition aux radiations, et diminuant la durée de la prise en charge.

Dans une prochaine étude, I'échographie pulmonaire et le scanner thoracique
pourraient étre comparés, pour évaluer la sensibilité et la spécificité de I’échographie
pulmonaire dans le diagnostic des PAC aux urgences.
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Annexe 1 : Données épidémiologiques des PAC suivant les différentes
recommandations

SPILF AFSSAPS IDSA ATS
Diagnostic
microbiologique 50375% 40384 % 40360 % 30a80%
réalisé dans
S. pneumoniae . " " "
1 cause de PAC
2/3 des 20 % PAC ville jusqu'a 60 % a
S. pneumoniae 30347 % bacléribmies Ihépital
H. Influenzae 55a22% 3a10%
74312%
M. pneumoniae jusqu'a 23 % 10 % 10 %
C. pneumoniae 5310% 12% 10 %
10 %
Legionella 5315%
iy - >10 % en réa

Virus 20325% 10330 % 10 % Jusqu'a 36 % en ville
Staphyloc 0 a 33 % (patient Ia10%

phylococcus, nts B s
entérobactéries <9% | institutionnalisés) |  (*facteursde nsques)

22 % en réa

Plus de 2 étiologies 25% quelques %
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Annexe 2 : Regroupement des signes cliniques du diagnostic de PAC

RESPIRATOIRE

HEMODYNAMI

UE

- Dyspnée - Hypotension

- Toux - Tachycardie

- Fievre - Choc

- Frisson

- Douleur thoracique

. Expecturatiu
EXTRA-THORACIQUE

Otite. Pharyngite. Céphalée,
Confusion, Myalgie, Signes
digestits, Signes cutanés,
Hyponatrémie, Anemie
hemolytique
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Annexe 3 : Différents scores de Gravité

Score de Fine : PSI

Paints

 Factewrs démographigues

Age Hommes = Age en années
Femmes = ﬁLge—l'D

Vie en institution +10

* Comorbidités

Maladie néoplasique + 30

Maladie hépatique = 20

Insuffisance cardiaque congestive + 10

Maladie cérébro-vasculaire + 10

Maladie rénale + 10

» Données de ['examen physigue

Atteinte des fonctions supéneures + 20

Fréquence respiratoire > 30/min + 20

TA systolique< 90 mmHg +20

T <36 °C ou> 40 °C +15

Fréquence cardiaque = 115/min + 10

» Données radiologiques et blologigues

pH arténel < 7 35 + 30

Urée = 11 mmoll + 20

Na < 130 mmol1 + 20

Hématocrite < 30 % + 10

Pa0, < 60 mmHg + 10

Epanchement pleural +10

Classe Points Probabalaté de Mortalite (%)

I =70 0607

I T1-20 0o9-2%8

v 81-130 8293

W > 131 217-31
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Score de CURB 65 : Score de la British Thoracic Society

Score de la british thoracic society (CURR 63)
Confosion Un patient présentant au moins deux
Utrea > T mmaoll demqu:n'efu:lml:u‘! multiplie par 36
Respiratory rate = 30/ a le nisque de mortalite.
Blood pressuge: systolic < 90 mmHg

or diastolic < 60 mmHg

Age 263
Score CRB 65
CRB 65 (score simplifié)
C: mental confusion Ce score est utilisable ea ville (s
R: respiratory rate 2 30/minutE 0 critére :  traitement ambulatoire

B: blood pressure: systolic <90 mmHg Possible, 2 1 critére : évaluation a
or diastolic <60 mmHg ! Bopital)
65: age > 65

Score de I’American thoracic Society

Score de 1" Amencan Thoracic Society (révise en 2001)

Trols critires mineurs La présence de deux critéres muinsurs ou
Pa04+FiDy < 250 d'un critére majeur predil la nécessité
. . . d'une admission en soms intensifs avec
Afteinte plunlobaire
3 une sensibalité de 78 %, une spécificité
PAS 590 mmHg de 94 %, VPP 75 % et VEN 95 %.
Deux critéres majeurs

Nécessité d'une ventilat N
Choc sephque




Annexe 4 : Echographie pulmonaire

Epanchement pleural
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Syndrome interstitiel (lignes B)

Condensation pulmonaire
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Annexe 5 : BLUE Protocol

(uppee and lower BLUE-pomts)

Lung sliding
P I

present any abolished

T | /\

B-profile A-profile A/B or B’-profile A’-profile

- ‘ c-pri:ﬂlo l l \

Sequenbal plus without
venous anatysh ONEUMONL lung point lung point

7\

Thrombosed vein  Free veins

* |
Stage 3
L

PLAPS

‘ This decision tree ks not dosigned
for providing 100% of diagnoses of
acute dyspnea. it has been simpiifiod
with the target of 90.5% of overall
accuracy
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Annexe 6 : Questionnaire

Etude Pilote : Echo PAC

Echographie pulmonaire : Réalisation d’une échographie au lit du malade en
décubitus dorsal ou assis en fonction de la tolérance du patient. Chaque hémithorax
est divisé en 5 zones: 1 antérieure, 2 latérales (supérieure et inférieure) et 2
postérieures (supérieure et inférieure).

1/ Identité du patient : (étiquette)

- Nom : (2 premiéres lettres) ......cccoevueun....

- Prénom : (2 premieres lettres) ......cceeeevveeenns
- Sexe:F/M

- Age:.......

- PP ...

- Date de réalisation : ........ccoeeuvneee.

Premiére partie : Diagnostic initial de pneumopathie avant réalisation de
I’échographie pulmonaire :

2/ Examen clinique :

- Parametres vitaux

o Température: ...... °C
o Fréquence cardiaque : ....../min
o Fréquence respiratoire : ....../min

o Pression Artérielle :.../....mmHg
o Saturation: ........%
o Nécessité d’oxygénothérapie : oui / non

= Sjoui, Comment ?
MHC [l Lunettes [l Masque Fi02 [ P %
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- Que retrouve votre auscultation ?

o Crépitants localisés en foyer :

Aucun crépitants O
Lobe supérieur droit [ Lobe supérieur gauche [
Lobe moyen droit O Lobe inférieur gauche [

Lobe inférieur droit [

o Ronchi bilatéraux : Oui / Non

o Sibilants bilatéraux : Oui / Non

o Diminution du murmure vésiculaire : Oui / Non
= Sjoui: droite [ /gauche [J

3/ Examens complémentaires :

- Que retrouve la radiographie ?

o Syndrome alvéolaire :
Aucun O Localisé isolé [
Localisé multiple [ Diffus ad

o Syndrome interstitiel :
Aucun [ Localisé [ Diffus [J

o Epanchement pleural
Aucun O Droite O Gauche O

- Pour vous, la radiographie confirme-t-elle le diagnostic de pneumopathie ?
Oui [ Non [
- Est-il nécessaire pour vous de réaliser d’autres examens radiologiques
complémentaires ?

Aucun O TDM thoracique [
AngioTDM [l Autre : [



4/ Diagnostic de pneumopathie :

- La prise en charge du patient avant réalisation de I’échographie pulmonaire
vous permet-elle de conclure a une probabilité diagnostique :
Certaine O Probable O Possible O Exclus O

- Suite a cette probabilité diagnostique, envisagez-vous pour le moment la
mise en place d’un traitement antibiotique ?

Aucun antibiotique [ Ceftriaxone a
Amoxicilline O Macrolide O
Augmentin O Fluoroquinolone [
Autre 0

- Associez-vous d’autres traitements :

Diurétiques O Aérosols O
Corticoides H Autre I R
Aucun []

5/ Devenir du patient :

- Envisagez-vous pour votre patient :
o Une hospitalisation O
o Un traitement ambulatoire [

Deuxiéme partie : Diagnostic de pneumopathie aprés la réalisation de I’échographie
pleuro-pulmonaire :

1/L’échographie pulmonaire:

Au niveau de I’hémithorax DROIT:

- Antérieur:
Glissement pleural : oui [ non []
Profil A (présence de ligne A) O
Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [
Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O
Condensation O
Epanchement pleural liquidien a

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents []
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- Latéro-supérieur :

Glissement pleural : oui LI non L]
Profil A (présence de ligne A) O

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien O

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [

- Latero-inférieur :

Glissement pleural : oui LI non []
Profil A (présence de ligne A) O

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien O

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [ |

- Postéro-supérieur :

Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) d

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien ad

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [ |

- Postéro-inférieur :

Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) O

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien O

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [
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Au niveau de I'hémithorax GAUCHE :

- Antérieur:
Glissement pleural : oui LI non L]
Profil A (présence de ligne A) O
Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [
Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O
Condensation O
Epanchement pleural liquidien O

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [

- Latéro-supérieur :

Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) ad

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [}

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien a

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [ |

- Latero-inférieur :

Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) d

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien ad

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [ |

- Postéro-supérieur :

Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) O

Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [

Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien O

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [

- Postéro-inférieur :
Glissement pleural : oui [ non [
Profil A (présence de ligne A) ad
Profil B avec moins de 3 lignes B par champs [
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Profil B avec plus de 3 lignes B par champs O

Condensation O

Epanchement pleural liquidien a

Impossibilité de se déterminer sur un ou plusieurs des signes précédents [ |

2/ Diagnostic post-échographie :

- L’échographie que vous venez de réaliser vous oriente-t-elle vers un

diagnostic ?

Aucun O Pneumopathie O (Edeme aigu du poumon
U

Asthme/BPCO [ Embolie pulmonaire d AUutre [

- Laprise en charge du patient apres réalisation de I’échographie pulmonaire
vous permet-elle de conclure a une probabilité diagnostique :
Certaine O Probable O Possible O Exclus O

- Suite a la réalisation de I’échographie, envisagez-vous une modification de
votre traitement, quelle qu’elle soit ?
1/ Arrét ou modification des antibiotiques :

Aucune modification O Arrét des antibiotiques [
Amoxicilline O Augmentin O Ceftriaxone [
Macrolide O Fluoroquinolone [ Autre Heeeerveereenne

2/ Autre traitements associés :
Aucun ou arrét des traitements [ Diurétique [ Aérosols O
Corticoides [ Autre [...............

3/ Devenir du patient :

- Envisagez-vous pour votre patient :
Une hospitalisation O
Un traitement ambulatoire [

4/ Réalisation de I'EP :

- Expérience de I’échographiste :
o Débutant O
o Confirmé O
o Expérimenté [
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Durée de réalisation de I’échographie (en minutes) : .......................

Comment évaluer vous la difficulté de réalisation de I’EP ?

| | | | | | | |

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Merci d’avoir participer !!!
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NOM : BOUCHER PRENOM : Estelle

Titre de thése : Intérét de I’échographie pulmonaire dans le diagnostic des pneumopathies
aiglies communautaires : étude pilote.

RESUME

Introduction : Le diagnostic des pneumopathies aigués communautaires (PAC) est souvent
difficile. La radiographie pulmonaire, bien que largement utilisée, entraine des erreurs
diagnostiques. Le scanner, « gold standard », est difficilement utilisable en pratique
courante. Les avancées de |’échographie pulmonaire interrogent son utilisation dans le
diagnostic des PAC en pratique clinique quotidienne.

Objectif : Le but de cette étude était d’évaluer le changement diagnostique et de prise en
charge chez des patients cliniquement suspects de PAC aux urgences grace a I'échographie
pulmonaire.

Matériels et Méthodes : 96 patients cliniqguement suspects de PAC ont été inclus dans une
étude prospective multicentrique et ont bénéficié d’'une échographie pulmonaire. La
probabilité diagnostique (certaine, probable, possible, exclue), les changements
thérapeutiques (antibiotiques/pas d’antibiotique, hospitalisation/ambulatoire) ont été
établis par I'urgentiste avant et aprés échographie. La durée de I'examen et sa faisabilité ont
été évaluées. Un comité d’adjudication établissant le diagnostic final s’est réuni avec
I'ensemble des données du dossier médical.

Résultats : Les probabilités initiales de PAC étaient : certaines chez 19 patients (19.8%),
possibles et probables chez 74 (77%) et exclues chez 3 (3.1%). L'échographie pulmonaire a
modifié la classification chez 67 patients (70%) dont 64.6% avec une probabilité certaine et
14.6% une probabilité exclue (p<0.0001). 80% (kappa = 0.64) des modifications étaient en
accord avec le comité d’adjudication. L’antibiothérapie a été modifiée pour 35.4% des
patients, initiée pour 26.1% et arrétée pour 3.1% (p<0.0001). Le lieu de prise en charge n’a
été modifié que pour 5.2% des patients (p=0.5). La durée moyenne de I'examen était de 6
minutes. La faisabilité a été évaluée a 7.9/10.

Conclusion : L’échographie pulmonaire a montré son intérét dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique chez les patients suspects de PAC aux urgences.

MOTS-CLES

Pneumopathie aigue communautaire, Echographie pulmonaire, Urgences, Diagnostic
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