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LISTES DES ABREVIATIONS

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
ECCU : Echographie Cardiaque Clinique réalisée par un Urgentiste
ECG : Electrocardiogramme

EP : Embolie Pulmonaire

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

HTAP : HyperTension Artérielle Pulmonaire

MPU: Médecine Polyvalente d’Urgence

OAP : Edeme Aigu du Poumon

PAP : Pression Artérielle Pulmonaire

PNP : Pneumopathie

POCUS : Point-Of-Care UltraSonography

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RGO : Reflux Gastro-Oesophagien

SAU : Service d'Accueil des Urgences
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SCA : Syndrome Coronarien Aigu

TAPSE : Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion

TDE : Temps de Décroissance de I'onde E

TUSAR : Techniques Ultrasoniques en Anesthésie et Réanimation

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

VCI : Veine Cave Inférieure

VD : Ventricule Droit

VG: Ventricule Gauche



II- INTRODUCTION

La dyspnée, sensation de géne respiratoire percue par le patient, est 'un des
motifs les plus fréquents de consultation aux urgences. Elle est responsable de
nombreuses hospitalisations en Médecine Polyvalente d'Urgence (MPU) ou en Unité
d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). Le patient présentant une dyspnée pose des
défis compliqués en matiére de diagnostic car les causes de cette plainte sont diverses et
variées. La démarche diagnostique usuelle reposant sur I'examen clinique, la
radiographie thoracique, I"électrocardiogramme (ECG) et les examens biologiques (dont

le NT-proBNP) (1) est régulierement mise a défaut.

Cependant, |'exactitude du diagnostic posé aux urgences ou de fagon rapide en
début d’hospitalisation est un critere pronostique important. Dans un travail prospectif,
Ray et al a démontré que la mortalité était de 25 % en cas de diagnostic initial erroné
alors qu’elle n’était que de 11 % dans le cas contraire (2). Par ailleurs, méme en cas de
diagnostic initial adéquat et en cas d'évolution non favorable, ce malgré un traitement
médical adapté, il peut étre difficile de savoir s'il est nécessaire de le modifier ou de
I'intensifier. L'exemple d'une décompensation cardiaque ne répondant pas au traitement
médical optimal conduit a l'interrogation suivante : est-il nécessaire d'augmenter la

déplétion ou faut-il rechercher un diagnostic alternatif ?

L'échographie cardiaque pratiquée par un médecin urgentiste formé par le
dipldme universitaire des Techniques Ultrasonique en Anesthésie et en Réanimation
(TUSAR) permet d'apprécier la fonction systolique et les pressions de remplissage du
ventricule gauche, de classer une insuffisance cardiaque en fonction systolique préservée
ou non préservée, de rechercher une valvulopathie importante ou de mettre en évidence
une hypertension artérielle pulmonaire (3). Elle peut également étre couplée a une
échographie pleuro-pulmonaire afin de mettre en évidence une pneumopathie ou un

épanchement pleural abondant.

L'échographie cardiaque peut également étre utile dans le cadre de bilan
étiologique d’autres symptomes comme une douleur thoracique, ou dans le cadre d’AVC

ischémique a la recherche d’une anomalie valvulaire importante.
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L'objectif principal de cette étude est d'analyser les modifications de prise en
charge induites par la réalisation d'une échographie cardiaque au cours d'une
hospitalisation, qu’elles soient thérapeutiques, diagnostiques, d’orientation ou de

réalisation d’examens complémentaires.

Les objectifs secondaires sont les principaux diagnostics retenus ainsi que la

démographie de la population étudiée.

Il- MATERIEL ET METHODES

A- Schéma de |'étude

L'étude était une analyse observationnelle rétrospective des patients hospitalisés
en UHCD ou en MPU ayant bénéficié d'une échographie cardiaque au cours de leur
hospitalisation. L'inclusion et la sélection des patients ont été effectuées de novembre
2015 a avril 2018, au sein des unités de MPU et d'UHCD du Centre Hospitalier
Universitaire de Nantes. L'analyse des données (diagnostics, explorations prévues,

traitements) a été faite avant et aprés une ECCU.

B- Considérations éthiques

Le fichier de recueil des données a été déclaré a la Commission Nationale de
I'Information et des Libertés (CNIL).
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C- Patients

1- Criteres d'inclusion

Tous les patients de plus de 18 ans hospitalisés en UHCD ou en MPU pour
lesquels une ECCU a été réalisée par un médecin urgentiste formé a I'échographie

cardio-pulmonaire et demandée au cours de leur hospitalisation ont été inclus.

2- Criteres d'exclusion

Les patients ayant bénéficié d'une échographie cardiaque avant celle de
I'investigateur au cours de cette méme hospitalisation et les patients ayant bénéficié

d’une échographie cardiaque dés leur arrivée aux Urgences n’ont pas été inclus.

D- Objectif principal et secondaires

L'objectif principal de |'étude était I'analyse des modifications thérapeutiques

induites par la réalisation d'une échographie cardiaque.

Les objectifs secondaires étaient les principaux diagnostics retenus, la modification
du diagnostic principal, la demande d'examens complémentaires supplémentaires, la

modification d’orientation, I'analyse démographique de la population étudiée.

E- Critére de jugement principal et secondaires

Le critere de jugement principal était la fréquence de modification thérapeutique
définie par le début ou I'arrét de diurétiques, d'anticoagulants ou d'antibiotiques apres la

réalisation de I"échographie cardiaque clinique.

Les critéres de jugements secondaires étaient la fréquence des modifications
diagnostiques induite par I'ECCU si le diagnostic initial pouvait |'étre, I'analyse des
modifications d’explorations complémentaires demandées du fait des résultats de
I"échographie, I'analyse de la modification d’orientation (changement de service, retour

a domicile).
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F- Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir du dossier médical informatisé du CHU de
Nantes, Powerchart®. Les patients ont été sélectionnés par une requéte identifiant ceux
ayant bénéficié d'une échographie cardiaque au cours de leur hospitalisation. Chaque
examen avait donné lieu a la saisie d'un compte-rendu standardisé (Annexe 1). Les
données cliniques consignées étaient : I'age, le sexe, le lieu d’hospitalisation, |'indication
de I"échographie, le diagnostic initial, les examens complémentaires déja réalisés et les
traitements introduits initialement (antibiotiques, diurétiques, anticoagulants) puis les

changements induits par I'échographie cardiaque.

L'échographe était un Phillips® CX50 équipé d'une sonde phazed array du méme

constructeur. Les données échographiques suivantes ont également été analysée :
- Echogénicité du patient (bonne, moyenne, mauvaise)

- Dimensions et caractére hypertrophique ou non du VG. Selon les définitions en
cours : il est recommandé de mesurer la cavité (DTDVG et DTSVG) et |"épaisseur des
parois au niveau du petit axe ventriculaire gauche, juste en dessous du bord libre des
feuillets mitraux. Ces mesures peuvent étre obtenues directement a partir des images
bidimensionnelles ou par mode TM. Les valeurs normales diastoliques et systoliques pour

ces parametres étaient 4,7+0.4cm et 3.3+0.5cm. (4)

- Rapport Ventricule Droit/Ventricule Gauche (VD/VG) trié en normal (<1) et

augmenté (=1)

- Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche (FEVG) évaluée de facon visuelle et par
la mesure de I'onde S’ en Doppler tissulaire a I'anneau mitral puis classée en FEVG

normale (>60%), modérément altérée (40 a 60%) et trés altérée (<40%)
- Présence ou non d’'un septum paradoxal

- Une akinésie ou hypokinésie segmentaire était recherchée de facon visuelle
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- L'évaluation des pressions de remplissage du VG a été réalisée selon les
algorithmes de |’American Society of Echocardiography (5-6) et une déclinaison plus
pratique (7) (Figure 1 et 2). Cette évaluation intégrait la mesure des ondes E et A mitrales
en Doppler pulsé, celle de I'onde E’ en Doppler tissulaire a I'anneau mitral, le calcul de
du rapport E/E’, la surface de |'oreillette gauche et la quantification de la régurgitation
entre le VD et I'OD.

Figure 1 :

Progression de la fonction diastolique normale a une aggravation de la dysfonction diastolique
ventriculaire gauche (LVDD). La rangée supérieure a illustre les variations respectives des pressions
auriculaire gauche (LA) et ventriculaire gauche (VG) avec I'évolution de la LVDD. Les rangées du milieu et
du bas montrent des exemples de modeéles de flux sanguin transmural (b) et d'imagerie Doppler tissulaire
de I'anneau mitral (c). Ces modeéles sont illustrés pour chaque stade de la LVDD, avec les modifications
correspondantes des ondes E et e ' (début), et A et a ' (atriales). De gauche a droite, 2a: fonction
diastolique normale (E> A; e ‘> a’); 2b: LVDD grade | (E <A; e " <a ’); 2c: LVDD grade Il (E> A; e " <a ’); 2d:
LVDD grade lll (E "A; e '<<a’)

NORMAL IMPAIRED RELAXATION PSEUDONORMAL RESTRICTIVE
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Figure 2 :

Algorithme de classement de la dysfonction diastolique ventriculaire gauche (LVDD) chez les patients
ambulatoires selon les directives de la Société américaine d'échocardiographie de 2016 et de |'Association

européenne de |'imagerie cardiovasculaire (ASE / EACVI)

Grading of LVDD according to 2016
ASE/EACVI guidelines

N E:,‘:":;':‘;E |- .| GRADE 1LVDD
| (and E / IMPAIRED
v | RELAXATION

WAVE) P
\.l- .-\& EJ,./"H \/

o ' 3 parameters*: i
EVALUATE E/A=0.8-2.0

E/Aratio | N\ or [\ E/e’ >14 _ N | GRADE 2LVDD

(andE | | )| E/A<0.8and | /| __. [E20637 [ RSEVD0,
LA vol. >34 ml/m?
vk . | GRADE 3 LVDD
> E/A >2 >| RESTRICTIVE
) FILLING

*When only 2 parameters are available and only one is positive, LVDD grade remains INDETERMINATE

- Le gradient aortique s'appréciait par une mesure de la vélocité trans-valvulaire a
partir du Doppler continu, calculé en appliquant I'équation de Bernouilli simplifiée et de
la surface d’ouverture par I'équation de continuité. Il est classé en normal (<10mmHg),

modérément augmenté (10 a 25 mmHg) et trés augmenté (>25mmHg). La surface
calculée de la valve aortique était déduite.
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- La pression artérielle pulmonaire (PAP) était mesurée en Doppler continu par la
mesure de la vitesse maximale du flux d'insuffisance tricuspide pour en déduire le
gradient de pression entre le ventricule droit et |'oreillette droite auquel était rajoutée la
pression de |'oreillette droite, estimée a partir de la détermination du diametre et de la
compliance au cours du cycle respiratoire de la Veine Cave Inférieure (VCI). Elle était triée

en normale (£35mmHg) et élevée (>35mmHg).

- La fonction systolique du VD était explorée par I'excursion systolique de I'anneau
tricuspide ou TAPSE est réalisée en coupe apicale 4 cavités par mesure de la distance
maximale d’excursion systolique de |'anneau tricuspide exprimé en mm. |l était classé en

normal (=15) et altéré (<15).

- L'évaluation de la VCI se fait en incidence sous-xyphoidienne, mesure en mode
temps-mouvement en respectant un faisceau perpendiculaire, lors d'un cycle respiratoire.
La mesure est prise en fin d'expiration entre 0,5 a 3 cm de I'abouchement de l'oreillette

droite.

G-  Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée, a partir d'une saisie des dossiers anonymisés
dans une base de donnée LibreOffice, sur PASW statistics®. Les données continues ont
été étudiées selon une analyse de variance et un t test de Student. Les données non
continues étaient analysées selon la loi du Khi®. Les concordances diagnostiques et
thérapeutiques par coefficient Kappa. L'expression des données était faite sous forme de

proportion, et d'intervalle de confiance a 95%.

IV- RESULTATS

A-  Caractéristiques de la population

103 patients ont été inclus et analysés sur la période de recueil, de novembre
2015 a avril 2018. Les principales caractéristiques de la population sont détaillées dans le
Tableau 1. L'dge moyen était de 78 ans. Le délai moyen entre |'arrivée du patient au

Service d’Accueil des Urgences (SAU) et I'admission dans un service d’'hospitalisation
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était de 13h. Le délai moyen de réalisation de I'échographie depuis le début
d'hospitalisation est de 72h, soit 85h depuis l'arrivée au SAU. La durée moyenne de

séjour est de 11 = 10 jours.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population Proportion (%)
Age moyen, année (+ ) 78 (£ 14)
(range 27 - 103)
Homme 46 (45)
Femme 57 (55)

Lieu réalisation ECCU

MPU 49 (48)
UHCD 53(52)
Maladies Infectieuses 1(1)
Indication
Dyspnée 77 (75)
Douleur Thoracique 15 (15)
Endocardite 4(4)
AVC : recherche de 3(3)

cardiopathie emboligéne

Hémodynamique : caractériser 3(3)
état de choc

Malaise 1(1)
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B-  Echographies

Les principales données échographiques sont représentées dans le Tableau 2.

Tableau 2. Données échographiques de la population

Echogénicité Proportion (%)
Bonne 75 (73)
Moyenne 25 (24)
Mauvaise 33

Dilatation ventricule gauche

Présence 12 (13)
Absence 91 (88)

Hypertrophie ventricule gauche

Présence 28 (27)
Absence 75 (73)

Fonction systolique ventricule gauche

<40% 18 (18)

[40%:60%)] 23 (22)

>60% 62 (60)
Rapport ventricule droit/ventricule gauche

<1 79 (77)

>1 24 (23)

Septum paradoxal

Présence 3(3)

Absence 100 (97)
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Pression de remplissage

Non évaluables 22
Non Elevées 81 (79)
Elevées 20 (19)
Insuffisance mitrale
Présence 34 (33)
Absence 69 (67)
Insuffisance aortique
Présence 24 (23)
Absence 79 (77)
Hypokinésie segmentaire
Présence 19 (18)
Absence 84 (82)
Variation veine cave inférieure
Absence de données 3(3)
<50% 33(33)
>50% 67 (65)
Epanchement péricardique
Présence 5(5)
Absence 98 (95)
Rapport E/A
Absence de données 47 (46)
<1 32 (31)
[1:2] 21 (20)
>2 3Q)
Rapport E/Ea
<8 47 (46)
(8: 14] 41 (40)
>14 15(14)
PAP
Absence de données 36 (35)
<45 mmHg 27 (2¢6)
>45 mmHg 40 (39)
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Gradient Aortique
Absence de données 8 (8)
<10 mmHg 76 (73)
[10 mmHg: 25mmHg] 9 ()
[25mmHg: 40mmHg] 3(3)
>40 mmHg 7(7)
TAPSE
Absence de données 24 (23)
<15 mm 26 (25)
>15 mm 53 (52)
VCI
Absence de données 61 (59)
<21 mm 36 (25)
>21 mm 16 (16)

VCI: Veine cave inférieure, TAPSE: Exclusion systolique du plan de I'anneau tricuspide, PAP: Pression
artérielle pulmonaire

C- Thérapeutiques

Pour tout traitement confondu I"échographie cardiaque était responsable d'une
modification thérapeutique dans 39% des cas [IC95 % 30-48 %].

1-  Diurétiques

Pour 58% des patients, un traitement par diurétiques était introduit ou majoré aux
urgences. Apres |'échographie cardiaque seuls 20% des patients bénéficiaient encore de
ce traitement, soit une modification de 58 % [IC95 % 49-67%] k = 3,0, p=0,003.

2-  Antibiotigques

Pour 30% des patients, un traitement par antibiotiques était débuté aux
urgences. Apres |'échographie cardiaque seuls 21% des patients bénéficiaient encore de
ce traitement, soit une modification de 30 % [IC95 % 21-39%], k = 7,9, p<10™.
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Pour 13% des patients, un traitement par anticoagulants était introduit aux
urgences. Aprés |'échographie cardiaque 24% des patients étaient traités par
anticoagulants soit une modification de 84 % [IC95 % 75-93%], k = 4,5, p<10®. Les
anticoagulants ont été introduits apres I'ECCU retrouvant des arguments de coeur aigu

pulmonaire.

D- Diagnostics

Les principales données diagnostiques sont représentées dans le Tableau 3.

Tableau 3. Données diagnostiques

Proportion avant ECCU (%) Proportion apres ECCU (%)
Bronchopneumopathie chronique 2(2) 2(2)
obstructive (BPCO)
Embolie pulmonaire (EP) 5(5) 10 (10)
Hypertension artérielle pulmonaire 0 10 (10)
(HTAP)
Edéme aigu du poumon (OAP) 50 (49) 26 (25)
Péricardite 3(3) 6 (6)
Pneumopathie (PNP) 21 (20) 13 (13)
Syndrome coronarien aigu (SCA) 9(9) 12 (12)
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L'analyse croisée des principaux diagnostics avant et aprés ECCU est représentée

dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Résultats principaux apres ECCU

Diagnostic
initial Diagnostic apres ECCU
BPCO EP HTAP | Normale | OAP | Péricardite | PNP SCA
OAP (50) 2 5 6 11 20 1 2 3
Diagnostic initial Diagnostic apres ECCU
HTAP Normale OAP Péricardite PNP SCA
PNP (21) 3 2 3 1 11 1

Les ECCU réalisées dans le cadre d'une décompensation BPCO retrouvaient des
arguments pour une EP dans 1 cas sur les 2 ECCU réalisées pour cette indication.

Les ECCU réalisées dans le cadre d'un bilan d'EP retrouvaient des arguments en
faveur pour 40 % des cas.

Les ECCU réalisées pour péricardite confirmaient la présence d'un épanchement
péricardique dans 66 % des cas.

Les ECCU réalisées dans le cadre de bilan de douleur thoracique retrouvaient une
akinésie ou hypokinésie segmentaire dans 77 % des cas.

Les ECCU réalisées pour bilan d’AVC confirmaient une cardiopathie emboligene
dans 25 % des cas.

Les ECCU réalisées pour bactériémie confirmaient |'’endocardite dans 33 % des
cas.

Une échographie a été réalisée dans le cadre d'une Reflux-Gastro-Oesophagien,
elle mettait en évidence une péricardite.

L'ECCU corroborait le diagnostic initial dans 44%. Il existait une modification du
diagnostic dans 56% [IC95 % 43-62 %], p<0,001.
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E- Examens complémentaires

Tout examen complémentaire confondu, 'ECCU permettait une modification des
explorations dans 29% [IC95 % 20-38%].

1- Tomodensitométrie

Pour 13% des patients une tomodensitométrie (TDM) était prescrite durant
I'hospitalisation. Apres réalisation d'une échographie cardiaque, une TDM était réalisée
dans 18% des cas, soit une modification de 13 % [IC 95% 3 -23 %], k = 28, p<10™.

2-  Echographie cardiague réalisée par Cardiologue

Pour 19 % des patients une échographie cardiaque réalisée par un cardiologue
était demandée durant I'hospitalisation. Apres réalisation de I"échographie cardiaque par
un médecin urgentiste, une échographie cardiaque réalisée par un cardiologue était
effectuée dans 36 % cas, soit une modification de 23 % [IC 95 % 13-33%)], k= 20, p<10“.

3-  Exploration Fonctionnelle Respiratoire

Pour aucun patient une Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) n'a été
demandée que ce soit avant ou apres |'échographie cardiaque.
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F- Orientation

Les différentes modifications d’orientation sont présentées dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Modification d’orientation

Proportion avant ECCU Proportion apres ECCU
Cardiologie 4 (14) 8 (18)
Gastro-Entérologie 1(1) 1(1)
Gériatrie 17 (17) 18 (18)
Maladies Infectieuses 2(2) 3(3)
MPU 49 (48) 38 (37)
Neurologie 1(1) 0 (0)
Oncologie 2 (2) 2 (2)
Pneumologie 4 (4) 3(3)
Retour au domicile 1(1) 11 (11)
Réanimation 1(1) 3(3)
UHCD 11(11) 6 (6)

L'échographie cardiaque modifie |'orientation du patient dans 23 % des cas. Le

retour au domicile est décidé dans 11 % apres I'ECCU contre 1% avant I'ECCU.

G-  Analyse du sous-groupe dyspnée

Le principal symptome motivant la réalisation d’une ECCU était la dyspnée, elle
était retrouvée chez 76% des patients inclus. L'age moyen était de 80 +12 ans, la durée
de séjour était de 11 = 10 jours. La mortalité était de 22 %.

1-  Modifications thérapeutiques

55 patients sur 78, soit 70 % des patients se présentant pour une dyspnée au SAU
étaient traités par diurétiques suite a I'examen clinique et a la biologie. Chez seulement
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23 patients, soit 30 % des patients, les diurétiques étaient poursuivis aprés I'ECCU,
entrainant une modification de 49 %, k= 2,0, [IC95 % 37-59 %], p=0,04.

Les antibiotiques étaient initiés chez 28 % des patients avant I'ECCU et maintenus
dans 22 % des cas aprés I'ECCU, soit une modification de 9 %, [IC95 % 2-20 %], k= 6,8,
p<10°.

L'anti-coagulation était débutée dans 12 % des cas avant 'ECCU et prescrite dans
22 % apres |'ECCU, soit une modification de 18 %, [IC95 % 7-29 %], k= 3,5, p= 0,001.

2-  Modifications diagnostiques

Dans 59 % il existait une modification diagnostique, [IC95 % 48-70 %], p<10*. Le

diagnostic final corroborait le diagnostic initial apres ECCU dans 44 %.

3- Modifications d’'orientation

4-  Modifications d’explorations complémentaires

L'ECCU induisait une modification des explorations complémentaires dans 32 %

des cas.

V- DISCUSSION

A- Données originales apportées par notre étude

L'objectif principal de cette étude était la modification thérapeutique induite apres

réalisation d'une échographie cardiaque.

Dans notre étude, I'ECCU entrainait une modification thérapeutique dans 39 %
des cas : nous observions une dé-prescription importante de diurétiques (58 % des cas).

En effet nombreux sont les patients qui se présentaient pour dyspnée au SAU et qui
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présentaient parmi leurs antécédents une notion d'insuffisance cardiaque. Le principal
diagnostic initialement posé était une décompensation cardiaque induite par une
pneumopathie. Les patients, du fait de leur dge et comorbidités ainsi que par leur
dépendance a une oxygénothérapie étaient hospitalisés. Au cours de |'hospitalisation et
devant une évolution peu ou lentement favorable une ECCU était demandée. Suite a
I'absence d’argument pour une décompensation cardiaque les diurétiques étaient

arrétés.

Nous observions également une forte diminution des prescriptions d'antibiotiques
(30 %). Le principal diagnostic posé était |'existence d'une pneumopathie hypoxémiante
+ décompensation cardiaque. L'ECCU réalisée retrouvait dans 38 % une étiologie

cardiaque seule (Péricardite, SCA, HTAP, OAP) motivant I'arrét des antibiotiques.

Nous mettions en évidence une augmentation de prescription d’anticoagulant
(+57 % par rapport a la prescription initiale). L'anti-coagulation curative probabiliste était
débutée sur des arguments de cceur pulmonaire aigu a I'ECCU. La mise en évidence d'un
coeur pulmonaire aigu était responsable d'une modification d’explorations
complémentaires : majoration de 50 % des demandes d'angio-TDM. Dans |'ensemble

des cas, I'embolie pulmonaire était confirmée par I'angio-TDM.

B- Les avantages d’'une échographie focalisée

Les bénéfices de I'échographie sont multiples : rapide, résultats immédiats,
reproductible, non-irradiant, non-invasif. Son utilisation est de plus en plus fréquente, elle
peut étre réalisée au lit du malade de fagon répétée afin d'assurer le diagnostic et le
monitorage d'une pathologie. Ses indications sont toujours plus vastes. De nombreuses
études ont fait ressortir la performance de I'échographie cardiaque par rapport aux tests
usuels. Golshani et al, ont révélé que I'échographie cardiaque est plus performante que
les BNP seuls pour démontrer la part cardiaque d'une dyspnée, avec une sensitivité de
80 % contre 70 %, une spécificité de 93 % contre 75 % pour |'échographie (p<0,002) (6).

Dans une autre étude menée par Kajimoto et al, I'échographie dite intégrée,
c'est-a-dire comprenant une échographie pulmonaire a la recherche de lignes B, une
échographie cardiaque avec mesure visuelle de la FEVG ainsi qu'une analyse de la
variation de la VCI(<50%), avait une sensibilité de 94 %, une spécificité de 92 %, une
valeur prédictive négative de 92 % et une valeur prédictive positive de 94 % pour
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diagnostiquer une étiologique cardiaque qu'une échographie pulmonaire seule ou
associée a des BNP (9) (10).

Le concept d'échographie focalisée se déploie grace aux développements et a
I'accessibilité des échographes. Ils sont plus compacts, plus performants et moins
onéreux permettant la généralisation de leurs accés. Le «Point-Of-Care
UltraSonography» ou POCUS correspond au prolongement clinique répondant a un
nombre restreint de questions cliniques simples (réponses binaires). Dans leurs travaux
Sobczyk et al, ont développé un moyen mnémotechnique : un schéma de A a F ou
chaque lettre correspond a une structure anatomique ou une mesure cardiaque. A pour
Aorte : mesure du diametre aortique, B pour « both ventricules » : mesure du diametre
de chaque ventricule et du rapport VD/VG, C pour contractilité : estimation globale de la
FEVG, D pour dimensions, E pour « effusion » : présence d'un épanchement péricardique
ou d'une tamponnade, F pour « futher abnormalities » : examen valvulaire et autres
structures. Dans le cadre de douleur thoracique, cette technique permet de confirmer
une anomalie segmentaire dans 99 % des STEMI et dans 78 % des NSTEMI. La réalisation
de I"échographie est faite en moins de 5 min dans 95% des cas. (11-13)

Le POCUS peut étre étendu a de multiples indications, dans son étude Haydar et
al. a démontré que I'échographie cardiaque chez des patients en sepsis permettait de
classer la gravité de leur état et de changer le plan de traitement (53 %). L'échographie
renforgait également la certitude diagnostique (71 %). (14)

C- Réduction de l'incertitude diagnostique

L'incertitude diagnostique représente environ 30 % des patients se présentant aux
urgences tous motifs confondus, elle est associée a un taux de morbi-mortalité plus
important (AUC 0,88 contre 0,76 soit p<0,001) (15) . Ces résultats corroborent ceux
retrouvés par Jung et al. dans son étude prospective observationnelle. Celle-ci visait a
évaluer un protocole d'échographie (Annexe 2) pour les motifs dyspnée, douleur
thoracique, hypotension afin de diminuer les diagnostics différentiels (2,5 contre 1,4 soit
p<0,001) et augmenter la confiance des médecins en leur diagnostic (2,8 contre 4,3 soit
p<0,001). Le diagnostic a été évalué sur la base de concordance, le coefficient kappa
était de 0,87 (p<0,001) avec une sensibilité, une spécificité une valeur prédictive positive
et négative de plus de 90 %. (16-18).
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D- Impact sur les modifications de prises en charge

Dans une étude sur l'impact d'une échographie cardiaque sur les prises de
décision, Levitt et al a démontré que celle-ci augmentait la confiance dans la prise en
charge dans plus de 50 % des cas, la confiance diagnostique était multipliée par 3, la
confiance thérapeutique était multipliée par 7 et la confiance en la prise de décision était
multipliée par 3. Cette étude mettait également en évidence une modification du
traitement dans 29 %, une modification diagnostique 43 % et une modification
d’orientation dans 13 %. (19)

Dans une étude observationnelle, Katelaars et al (20) ont analysé les modifications
de prise en charge lors d’Arrét Cardio-Respiratoire (ACR) préhospitalier. lls ont réalisé
102 échographies cardiaques chez 56 patients en ACR, dans 88 % |'échographie
impactait la décision thérapeutique : arrét de la Réanimation Cardio Pulmonaire (RCP)
(57%), gestion du remplissage (14 %), gestion des drogues (14 %) et choix de destination
(5%).

Ces résultats corroboraient ceux retrouvés par Stanko et al, dans leur étude les
limites d'échogénicité étaient de 27 %, soit la méme proportion que dans notre étude.
L'ECCU induisait une modification de diagnostic dans 58 % (p<0,001) chez les patients
présentant des données échographiques suffisamment interprétables pour orienter le
diagnostic. L'ECCU induisait un changement thérapeutique dans 41 %.(21)

Les résultats de ces différentes études renforcent et confirment les principaux
résultats retrouvés dans notre étude : changement thérapeutique dans pres de 40 % et
changement du diagnostic dans prés de 58 %.

VI- LIMITES

Les limites de |'étude sont dans un premier temps méthodologique, il s’agit d'une
étude rétrospective monocentrique de faible effectif. Dans un second temps, il existe
une échogénicité médiocre ou mauvaise dans 27 % des cas, responsable en partie d'un
manque de données. En effet, il existe un manque de données dans la mesure du
rapport E/A dans 45 %, irréalisable chez de nombreux patients en Arythmie Cardiaque
par Fibrillation Atriale (ACFA). L'analyse de du diametre de la VCI est manquante dans
60 %.
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D’apres les résultats de notre étude, le symptome motivant la réalisation d'une
ECCU est la dyspnée, le principal diagnostic est un cedeme aigu du poumon. Le
traitement diurétique a été arrété suite a une ECCU dite « normale » c’est-a-dire ne
retrouvant pas d'argument pour une insuffisance cardiaque. Une des limites de I'étude
est le délai moyen de réalisation de I'ECCU, pour rappel 72h, nous pouvons penser que
I'utilisation de fortes doses de diurétiques pendant cet intervalle a pu modifier la

clinique, expliquant ce fort taux d'échographie « normale ».

VII- CONCLUSION

Les résultats de cette étude sont encourageants, il existe une importante part de
modification des diagnostics et donc des thérapeutiques. Nous observons une dé-
prescription importante des diurétiques, responsable de nombreux effets secondaires :
hypotension, hypovolémie, troubles ioniques, dysfonction rénale. Cette iatrogénie est
notamment a l'‘origine de nombreuses chutes, complications traumatiques et
hospitalisations des personnes agées. La mortalité de ces patients dont le traitement
serait inapproprié est doublée par rapport a un traitement adapté mis en place
précocement. (22)

Alors que la prévalence de la population gériatrique augmente, les soins médicaux

doivent étre améliorés. L'échographie est un outil qui peut donc étre employé dans de
multiples situations et appliqué a différents moments de la prise en charge d'un méme
patient pour aider a la prise de décision, préciser le diagnostic, stratifier le risque, et
monitorer |'efficacité de traitements instaurés. L'échographie cardiaque pourrait étre
incluse dans les protocoles de prise en charge de pathologies vitales afin de guider le

plus précocement possible la prise en charge et ainsi améliorer le pronostic des patients.
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IX- ANNEXES

A-  ANNEXE 1 : Compte-Rendu Standardisé d'Echographie

COMPTE-RENDU STANDARDISE D’ECHOGRAPHIE

Echographie cardiague clinique

Réalisée avec échographe : Philips CX50, 2011

Echogénicité : Bonne, médiocre, mauvaise

Aspect ventricule gauche : (DTDVD = ), (SIVD =)

Surface de I'oreillette gauche :

Fonction systolique du VG : normale/ altérée (FEVG = ,S'latérale cm/s)
Aspect des cavités droites : (Rapport VD/VG = )

Septum paradoxal : absence/présence

Pressions de remplissage : normales/élevées (E/A= ) (TDE= ms) (E/E'latéral= )
ITV sous aortique = cm

Débit cardiaque = L/min

Gradient Aortique moyen = mmHg, surface calculée = cm?2

Insuffisance aortique : présence/absence

Insuffisance mitrale : présence/absence

Insuffisance tricuspide : présence/absence

PAPs estimée = mmHg

Fonction systolique VD = normale/altérée (TAPSE = mm)

Akinésie ou Hypokinésie segmentaire : présence/absence

Aspect du péricarde = sec/épanchement péricardique

VCI| = mm, avec variations respiratoire < ou > 50%

Au total :
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Profils: A = poumon glissant et lignes A dans les deux poumons; A ' = profil sans glissement et sans
pointe de poumon; B = lignes B bilatérales antéro-prédominantes avec glissement du poumon; B ' =

B- ANNEXE 2 : L'algorithme de I'étude SEARCH 8Es.

profil B sans glissement des poumons; A / B = lignes B antérieures prédominantes dans un poumon et

lignes A prédominantes dans |'autre; C = consolidation alvéolaire antérieure.
Abréviations: AAA, anévrisme de |'aorte abdominale; SCA, syndrome coronarien aigu; AD, dissection
aortique; SDRA, syndrome de détresse respiratoire aigué; BLEU, échographie pulmonaire au chevet du
patient en urgence; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; EF, fraction d'éjection; HF,
insuffisance cardiaque; ILD, maladie pulmonaire interstitielle; VCI, veine cave inférieure; LV, ventricule
gauche; PLAPS, syndrome alvéolaire / pleural postérolatéral; RV, ventricule droit; SEARCH, évaluation
échographique de ['étiologie en cas de difficultés respiratoires, de douleurs thoraciques et / ou

d'hypotension; WMA, anomalie de mouvement du mur.
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Titre de These :

Impact d’une échographie cardiaque réalisée par un médecin urgentiste sur les

modifications de prise en charge des patients

RESUME

Etablir un diagnostic précis et rapidement est un enjeu en termes de diminution de
morbi-mortalité. En quelles mesures |'échographie cardiaque pourrait-elle permettre une
modification de prise en charge diagnostique, thérapeutique, d’orientation et de
demande d‘exploration complémentaire ? 103 patients ayant bénéficié d'une
échographie cardiaque durant leur hospitalisation ont été inclus. L'échographie
cardiaque était responsable de 40 % de traitement (58 % pour les diurétiques, 24 % pour
les anticoagulants, 30 % pour les antibiotiques), de 58 % de modification de diagnostic
et de 29 % d’'exploration complémentaire. Elle est responsable de nombreuses dé-
prescriptions, notamment sur les diurétiques, diminuant ainsi leurs effets secondaires et
impact sur la morbidité. Les indications de |'échographie cardiaque aux urgences
pourraient donc étre étendues, systématisées ou intégrées dans des protocoles

diagnostiques.
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THERAPEUTIQUES ; MODIFICATIONS DIAGNOSTIQUES ; MODIFICATION ORIENTATION ; DYSPNEE ; DE-
PRESCRIPTION ; POPULATION GERIATRIQUE ; PATHOLOGIE AIGUE ;
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