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RESUME

Objectif : La Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) propose une mise a jour des

recommandations sur I’échographie clinique en médecine d’urgence.

Conception : Un groupe composé de 19 experts francais de la SFMU dont 9 spécialistes appartenant
au board Echographie Clinique en Médecine d’Urgence (ECMU), et 2 experts du Groupe Francophone
de Réanimation et d’Urgences Pédiatriques (GFRUP) a été réuni. D’éventuels conflits d'intéréts ont été
déclarés des le début du processus d’élaboration des recommandations et ce dernier a été conduit
indépendamment de tout financement de I'industrie. Les auteurs ont suivi la méthodologie GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de

preuve de la littérature.

Méthodes : L'objectif de ce groupe d’experts était de proposer une mise a jour a la lumiere de la
littérature actuelle sur la pratique de 'ECMU dans les structures de médecine d’urgence (SMU). Deux
champs ont été définis : 1) situations contextuelles ; et 2) nouvelles techniques. Pour chaque champ,
I’objectif des recommandations était de répondre a un certain nombre de questions formulées par les
experts selon le modeéle PICO (« Population, Intervention, Comparison, Outcome »). A partir de ces
guestions, une recherche bibliographique extensive de 1995 a 2025 a été réalisée en utilisant des mots
clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données a été analysée selon la
méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, puis votées par

tous les experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 10
guestions donnant lieu a 39 recommandations, 1 absence de recommandation, 1 tableau et 1 figure
concernant la pratique de 'ECMU dans les SMU. Aprés 1 tour de vote et plusieurs amendements, un
accord fort a été obtenu pour les 39 recommandations, le tableau et la figure. Parmi ces
recommandations, 4 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 17 ont un niveau de preuve modéré a
faible (GRADE 2) et 18 sont des avis d’experts. Enfin, pour 1 question, une recommandation n’a pu étre

formulée.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir une mise a jour des

recommandations sur I’échographie clinique en médecine d’urgence.

Mots clés : échographie clinique, urgences, douleur abdominale, dyspnée, douleur thoracique, état de

choc, traumatisme sévére, trouble visuel, torsion testiculaire, pédiatrie.



ABSTRACT

Objective: The French Society of Emergency Medicine (SFMU) proposes an update of guidelines on

point of care ultrasound in emergency medicine.

Design: A group composed of 19 French experts from the SFMU, including 9 specialists from the Point
of Care Ultrasound in Emergency Medicine (ECMU) board, and 2 experts from the Francophone Group
of Pediatric Intensive Care and Emergency Medicine (GFRUP), was convened. Any potential conflicts
of interest were declared at the beginning of the guideline development process, which was conducted
independently of any industry funding. The authors followed the GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) methodology to assess the level of

evidence in the literature.

Methods: The objective of this expert group was to propose an update in light of the current literature
on the practice of ECMU in emergency department (ED) settings. Two domains were defined: (1)
clinical scenarios; and (2) new techniques. For each domain, the goal of the guidelines was to address
a number of questions formulated by the experts according to the PICO model (“Population,
Intervention, Comparison, Outcome”). Based on these questions, an extensive literature search from
1995 to 2025 was conducted using predefined keywords in accordance with PRISMA
recommendations. Data quality was analyzed using the GRADE method. Recommendations were
formulated according to the GRADE approach and then voted on by all experts using the GRADE grid

method.

Results: The experts’ synthesis and application of the GRADE methodology resulted in 10 questions
leading to 39 recommendations, 1 instance where no recommendation could be made, 1 table, and 1
figure concerning the practice of ECMU in ED settings. After one round of voting and several
amendments, strong agreement was reached for the 39 recommendations, as well as for the table and
figure. Among these recommendations, 4 were supported by high-level evidence (GRADE 1), 17 by
moderate to low-level evidence (GRADE 2), and 18 were based on expert opinion. Finally, for 1

guestion, no recommendation could be formulated.

Conclusion: Strong agreement was reached among the experts to provide an updated to the guidelines

on point of care ultrasound in emergency medicine.

Keywords: point of care ultrasound, emergency medicine, abdominal pain, dyspnea, chest pain,

shock, severe trauma, visual disturbance, testicular torsion, pediatrics.



INTRODUCTION

La pratique de I’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) est désormais bien
établie. La société francaise de médecine d’urgence (SFMU) a émis deux recommandations
par consensus formalisé sur ce sujet. La premiere, en 2016, correspond au premier niveau de
compétence, et est consacrée a une pratique non avancée de 'ECMU [1]. Elle ne traite pas de
certaines techniques comme, par exemple, I'utilisation du Doppler et définit ce que tous les
médecins exercant en structure de médecine d’urgence (SMU) doivent savoir faire. La
seconde, en 2018, correspond au deuxiéme niveau de compétence [2]. Elle s’inscrit dans le
besoin de définir un niveau plus avancé, a la fois pour encadrer une technique déja existante,
mais également pour que les médecins exergant dans des SMU puissent compléter leur
formation et accéder a un niveau supérieur de compétence. La méthodologie utilisée dans ces
deux recommandations est issue de la méthode «recommandations par consensus
formalisé » publiée par la Haute Autorité de Santé, et également de la méthode Delphi pour
guantifier I'accord professionnel [3, 4]. Ce choix a été fait en raison d’une insuffisance de
littérature de fort niveau de preuve et 'existence de controverses. Depuis, de nombreuses
études se sont intéressées a 'ECMU dans un cadre contextuel et de nouvelles pratiques ont
été décrites. Il paraissait ainsi pertinent de proposer une mise a jour de ces deux

recommandations sous la forme de recommandations formalisées d’experts (RFE).

Ces recommandations considerent I'ECMU telle que définie dans le premier niveau de
compétence. Par conséquent, 'ECMU doit étre considérée comme le prolongement de

I’examen clinique du praticien et ne doit pas en étre dissociée.

METHODE

L’objectif de ces RFE est de proposer une mise a jour a la lumiere de la littérature actuelle sur
la pratique de 'ECMU dans les SMU. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre adapté
de recommandations afin de mettre en évidence les points forts a retenir dans les 2 champs
prédéfinis. Les regles de base des bonnes pratiques médicales universelles en médecine
d’urgence étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ;
ces dernieres se focalisant sur les éléments spécifiques de la pratique de I’échographie

cliniqgue en médecine d’urgence. Le public visé sont les praticiens exer¢ant dans une SMU.



Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFMU en
association avec le Groupe Francophone de Réanimation et d’Urgence Pédiatriques (GFRUP)
et le Board ECMU de la SFMU. Chaque expert a rempli une déclaration de liens d’intéréts avant
de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les
objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs
d’application de ces RFE et les questions a traiter ont ensuite été définis par le comité
d’organisation, puis modifiés et validés par les experts. Les questions ont été formulées selon
un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) aprés une premiére réunion
du groupe d’experts. La population « P » est définie comme un patient adulte ou pédiatrique

en fonction des questions.
Champ des recommandations

Les recommandations formulées concernent deux champs : 1) situations contextuelles ; 2)
nouvelles techniques. Le premier champ se rattache au premier niveau de compétence en
ECMU [1] sauf pour les questions 2 et 4 qui integrent des compétences du deuxieme niveau.

Le second champ se rattache au deuxieme niveau de compétence [2].

Une recherche bibliographique extensive de 1995 a 2025 était réalisée a partir des bases de

données PubMed™, Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov, par les experts pour chaque champ

d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques). Les mots clés utilisés pour la
recherche bibliographique ont été : échographie, échocardiographie, Doppler trans-cranien,
diametre de la gaine du nerf optique, médecine d’urgence, douleur abdominale, colique
hépatique, cholécystite, colique néphrétique, syndrome occlusif, rétention aigué d’urines,
grossesse extra-utérine, anévrisme de I'aorte abdominale, syndrome aortique aigu, dissection
aortique, dyspnée, détresse respiratoire aigué, insuffisance cardiaque aigué, pneumonie,
broncho-pneumopathie chronique obstructive, asthme, pneumothorax, embolie pulmonaire,
douleur thoracique, syndrome coronarien aigl, péricardite, choc, traumatisme sévere,
hypertension intracranienne, trouble visuel traumatique, torsion testiculaire, pédiatrie,

traumatisme de I'extrémité distale de I'avant-bras.

Ont été inclus dans I'analyse :



1) les méta-analyses, essais controlés randomisés, essais prospectifs non randomisés,

cohortes rétrospectives ;

2) conduites chez des patients adultes ou pédiatriques et bénéficiant d’'une ECMU en SMU ;
3) traitant des 2 champs considérés : a) situations contextuelles ; b) nouvelles techniques ;
4) publiées en langue anglaise ou frangaise.

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations est la méthode
GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette
méthode permet, apres analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer
séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que I'on
peut avoir de I'analyse quantitative et un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a
été défini pour chacune des références bibliographiques citées en fonction du type de I'étude.
Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de
I’étude, de la cohérence des résultats entre les différentes études, du caractéere direct ou non

des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du bénéfice.

Les critéres de jugement ont été définis en amont de la facon suivant: 1) diagnostic
approprié ; 2) traitement approprié ; 3) délai de prise en charge ; 4) morbi-mortalité ; 5)
monitoring pour la question 4 du champ 1 ; 6) comparaison a la radiographie du thorax pour

la question 3 du champ 2.

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la

SFMU :

e Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation
« forte » : GRADE 1 - Recommandation forte « il est recommandé de faire... », « il n’est

pas recommandé de faire... »

e Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a I'écriture d’une
recommandation « optionnelle »: GRADE 2 - Recommandation faible «il est

recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... »



e Lorsque la littérature était tres faible ou inexistante, la question pouvait faire I'objet
d’'une recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts

suggerent... ».

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but
n’était pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur
I'ensemble des propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de
divergence ou d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des
experts et soumise a une cotation individuelle a I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord
complet) a 9 (accord complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de

cinq facteurs clés et validée par les experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :

e Estimation de I'effet : plusil estimportant, plus probablement la recommandation sera

forte ;

e Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation

sera forte ;

e La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus

probablement la recommandation sera forte ;

® Lesvaleurs:en cas d’'incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-

type, la force de la recommandation sera probablement plus faible ;

e Les préférences : doivent étre obtenues au mieux auprés des personnes concernées

(patient, médecin, décisionnaire) ;

® Colts: plus les colts ou 'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la

recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion
qui allait globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux
exprimaient une opinion contraire. En l'absence de validation d’'une ou de plusieurs
recommandation(s), celle(s)-ci étai(ent) reformulée(s) et, de nouveau soumise(s) a cotation
dans I'objectif d’aboutir a un consensus. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un
nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions

défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des experts étaient d’accord



avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y étaient opposés, les
recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des experts étaient
d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avaient pas d’opinion ou y
étaient opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts,
exprimant par définition un consensus entre les experts en l'absence de littérature
suffisamment forte pour grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un

accord fort (i.e. au moins 70 % d’opinions allant dans la méme direction).

RESULTATS
Champs des recommandations

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiere réunion d’organisation de ces

RFE, de traiter 10 questions réparties en 2 champs.
Synthése des résultats

Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 39
recommandations. Aprés 1 tour de cotation et quelques amendements, un accord fort a été
obtenu pour 39 recommandations. Parmi ces recommandations, 4 ont un niveau de preuve
élevé (4 GRADE 1), 17 ont un niveau de preuve modéré a faible (17 GRADE 2) et 18 sont des

avis d’experts. Enfin, pour une question, une recommandation n’a pu étre formulée.

La SFMU et le GFRUP incitent tous les médecins urgentistes a se conformer a ces RFE pour
optimiser la qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, chaque praticien doit
exercer son propre jugement dans I'application de ces recommandations, en prenant en
compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode

d’intervention la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.



CHAMP 1. : Situations contextuelles

Question 1. : Chez les patients pris en charge dans une structure de médecine d’urgence

pour douleur abdominale, le médecin urgentiste a-t-il un intérét a réaliser une ECMU ?

R1.1.1 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence pour douleur
abdominale, les experts suggérent que I’échographie clinique doit étre contextualisée et
intégrée aux données clinico-biologiques et que I’absence de signes positifs ne permet
pas d’exclure avec certitude les diagnostics énumérés.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.1.2 — Il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une échographie
clinique chez le sujet admis en structure de médecine d’urgence pour douleur
abdominale.

GRADE 2- (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.3 — 1l est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect d'un syndrome aortique aigu afin
d’améliorer le diagnostic et les délais de prise en charge

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.4 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de colique hépatique afin d’améliorer le
diagnostic et les délais de prise en charge.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.5 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de cholécystite afin d’améliorer le
diagnostic et les délais de prise en charge.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.6 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects de
colique néphrétique, les experts suggerent de réaliser une échographie clinique a la
recherche d’une hydronéphrose, afin de conforter I’hypothése diagnostique et
raccourcir les délais de prise en charge.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.1.7 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects de
syndrome occlusif, les experts suggerent de réaliser une échographie clinique afin
d’améliorer le diagnostic et les délais d’acces a la tomodensitométrie.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)




R1.1.8 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de rétention aigué d’urine afin d’améliorer
le diagnostic et évaluer le volume vésical.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.9 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de grossesse extra-utérine, a la recherche
d’une grossesse intra-utérine (excluant la grossesse extra-utérine) ou d’un épanchement
liquidien, afin d’améliorer le diagnostic et les délais de prise en charge.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.1.10 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence pour douleur
abdominale, les experts suggérent de se référer au Tableau 1 afin de prendre
connaissance des principaux signes échographiques a rechercher ainsi que leurs
performances et limites.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

Argumentaire

L’ECMU est un outil pertinent dans 1’évaluation initiale de la douleur abdominale aux
urgences. Accessible et non invasive, elle permet d’orienter le diagnostic et les décisions
thérapeutiques au sein de la démarche clinique. Son utilité réelle dépend toutefois du contexte
et de la manicre dont ses résultats sont intégrés au raisonnement clinique.

Plusieurs études mettent en évidence 1’intérét d’une utilisation ciblée de I’ECMU, tant pour
sa performance diagnostique que pour son influence sur le raisonnement médical. Elle
contribue a affiner la sélection des diagnostics différentiels, a adapter le recours aux examens
complémentaires, a ajuster les décisions thérapeutiques et a réduire la durée de s¢jour aux
urgences [5—8]. Dans une étude portant sur les douleurs abdominales non spécifiques, Jang
et al. rapportent que ’ECMU améliore I’exactitude diagnostique dans 45 % des cas, tout en
réduisant la prescription d’examens biologiques ou d’imagerie dans prés de la moiti¢ des
situations. Les auteurs soulignent également son impact positif sur la confiance clinique du
médecin [5]. Dans une étude prospective multicentrique, Dupriez et al. montrent que 1’ajout
de ’ECMU a I’examen clinique en cas de douleur de I’hypocondre droit permet de réduire
significativement le nombre moyen de diagnostics différentiels (-2,3 [IC 95 % : -2,5 4 -2,0]),
de traitements envisagés (-1,3 [IC 95%: -1,5 a -1,1]) et d’examens complémentaires (-
1L3[IC95% :-1,54a-1,1]). ECMU améliore également la cohérence globale de la stratégie
diagnostique dans 82 % des cas[6]. Cependant, Brau et al. observent dans une étude

randomisée contrdlée que I’ECMU n’augmente pas la performance diagnostique de manicre




significative et n’impacte pas le nombre d’examens complémentaires ni le temps de passage
aux urgences, ce qui suggere que ’ECMU, lorsqu’elle est utilisée de maniere systématique
et non orientée, pourrait ne pas apporter de bénéfice clinique. L’impact de ’ECMU sur les
décisions d’hospitalisation et d’orientation thérapeutique est ¢galement documenté dans cette
¢tude comme étant des éléments non influencés par I'utilisation systématique de I’ECMU.
Ceci renforce 1’idée d’une utilisation raisonnée, guidée par une hypothése diagnostique,
plutét qu'un emploi systématique [7]. Dans un autre essai randomisé contr6lé, Durgun et al.
montrent que ’utilisation de ’ECMU chez des patients présentant des douleurs abdominales
aigués permettait de réduire significativement le nombre moyen de diagnostics différentiels
(ded4a2;p<0,001) et le temps de s¢jour aux urgences (218 minutes [94—333] versus 283
minutes [187—400]; p < 0,001) [9]. L’effet était particulierement marqué pour certaines
¢tiologies comme la lithiase biliaire (235 minutes [77-392] versus 369 minutes [176—487] ;
p = 0,042). Cette étude suggere ainsi que ’ECMU peut réduire I’incertitude diagnostique et
accélérer la prise en charge lorsqu’elle est ciblée [9]. Il n’y a actuellement pas d’analyse de
I’impact de ’ECMU réalisé par 1’urgentiste sur la morbi-mortalité du patient souffrant d’une
douleur abdominale aux urgences.

L’ECMU constitue un outil utile pour améliorer la performance diagnostique, la pertinence
du raisonnement clinique, [’orientation thérapeutique et le temps de passage aux
urgences. Son efficacité repose néanmoins sur une utilisation ciblée et intégrée dans une

démarche clinique structurée.

Anévrisme de ’aorte abdominale

Chez les patients présentant une douleur abdominale évocatrice de syndrome aortique aigu,
I’ECMU a un intérét particuliecrement bien documenté dans le diagnostic de I’anévrisme de
I’aorte abdominale (AAA). Une méta-analyse de Shaban et al. portant sur la performance
diagnostique de ’ECMU pour ’AAA et incluant 9 études totalisant 2262 patients et ayant
comme tests de référence la tomodensitométrie, la laparotomie ou I’autopsie rapporte une
sensibilité de 98% (IC95% [96-100]) et une spécificité de 100% (IC95% [99-100]) [10]. Ces
résultats renforcent ceux d’une méta-analyse antérieure rapportant des sensibilités allant de
98% a 100% et une spécificité¢ de 94% a 100% et des RV+ allant de 10.8 a o et des RV—
allant de 0.00 a 0.025 dans les 7 études incluses [11]. Ces résultats sont compatibles avec une

utilisation de ’ECMU pour le diagnostic d’AAA dans un contexte d’urgence.




La recherche du flap intimal ou de I’hématome pariétal, marqueurs directs de dissection
aortique est moins étudiée. Dans une cohorte prospective et multicentrique concernant les
suspicions de syndrome aortique aigu évaluée par Morello et al., cette détection du flap
intimal ou d’un hématome pariétal par ECMU au niveau de I’aorte abdominale présente une
mauvaise sensibilit¢ de 39 % (IC95% [23-53]) mais une spécificité excellente de 98%
(IC95% [98-99]) [12]. Ces signes échographiques, lorsqu’ils sont visualisés, permettent donc
de diagnostiquer efficacement une dissection, mais leur absence ne permet pas de 1’exclure.

Sur le plan organisationnel, les études analysées rapportent un impact possiblement positif
de ’ECMU sur la prise en charge des AAA [10, 11]. Dans 1’é¢tude de Morello et al., en cas
d’ECMU positive, le temps médian de I’admission au diagnostic est de 60 minutes et de 118
minutes en cas de prise en charge sans ECMU (p=0,042) pour les syndromes aortiques
thoraco-abdominaux [12]. Concernant la dissection de type B, bien que peu d’études
fournissent des données dédié¢es, '’ECMU permet également de suspecter rapidement une
atteinte aortique et d’accélérer le recours a I’imagerie par tomodensitométrie [12]. Dans les
formes graves avec rupture, Shaban et al. rapportent, a partir de trois études portant sur 490
patients suspectés d’AAA, que ’ECMU a permis d’identifier un anévrisme chez 89 patients.
Parmi ces cas positifs, 25 % (IC95% [10-48]) correspondaient a des ruptures, selon les
résultats combinés de la méta-analyse [9]. Gibbons et al. rapportent que ’ECMU, lorsqu’elle
est positive, permet de mieux prioriser les patients nécessitant une stratégie invasive ou un
transfert [13].

L’ECMU est un outil fiable et validé pour le diagnostic d’AAA, avec des performances
diagnostiques ¢élevées. Concernant la dissection de type B, les données actuelles restent
limitées, mais suggerent un intérét notamment via la détection du flap intimal. L’ECMU
contribue probablement aussi a la réduction des délais de prise en charge et a une orientation
rapide du patient vers I’examen complémentaire ou la prise en charge chirurgicale, justifiant
pleinement son intégration dans les protocoles d’évaluation des douleurs abdominales aux
urgences bien que ces impacts organisationnels doivent encore étre confirmés par des études

prospectives de plus grande envergure.

Colique hépatique
Plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont étudi¢ la performance diagnostique de
I’ECMU pour la lithiase vésiculaire. Une premicére de 2011 rapporte des sensibilités et

spécificités de 90% (IC95% [86-92]) et de 88% (IC95% [84-91]) respectivement [14]. Une




revue systématique de Dupriez et al. en 2021 rapporte quant a elle des sensibilités de 89% a
96% et des spécificités de 78% a 98% d’apres les 6 études incluses [15]. Une méta-analyse
plus récente fait état d’une sensibilité¢ de 94 % (IC95 % [91-97]) et d’une spécificité de 93 %
(IC95 % [89-96]), avec des rapports de vraisemblance positif (RV+) de 13,5 (IC95% [8,5-
21,4]) et négatif (RV—) de 0,07 (IC95% [0,04-0,12]), ce qui confere a ’ECMU une excellente
valeur diagnostique pour confirmer une lithiase [16]. Les valeurs prédictives positive et
négative sont estimées a 94 % (IC95% [92-96]) et 92 % (1C95% [88-94]) respectivement.
Au-dela de ses performances diagnostiques, plusieurs auteurs se sont penchés sur 1I’impact
de ’ECMU sur la prise en charge globale des patients, notamment en termes de durée de
séjour aux urgences et d’orientation. Dans 1’étude de Hilsden et al., I’utilisation de ’ECMU
permet de réduire significativement le temps médian avant la décision chirurgicale, passant
de 342 minutes dans le groupe échographie réalisée par un radiologue a 218 minutes dans le
groupe ECMU, soit une réduction de 124 minutes (p < 0,001) [17]. De plus, dans une étude
de cohorte prospective portant sur 100 patients, ’"ECMU permet d’augmenter le taux de
patients directement adressés a la chirurgie sans imagerie complémentaire, optimisant ainsi
la gestion des flux et le recours aux ressources hospitalieres spécialisées [18]. Cette approche
permet ainsi une orientation plus rapide vers la sortie ou la prise en charge chirurgicale
lorsque le tableau est typique.

Dans un contexte clinique adapté, I’ECMU permet un diagnostic rapide et fiable de lithiase
vésiculaire, facilitant ainsi les décisions thérapeutiques et contribuant a une réduction des
délais de prise en charge. Il convient toutefois de rappeler qu’une lithiase identifiée a
I’échographie peut représenter un incidentalome, ce qui souligne I’importance d’interpréter

les résultats de ’ECMU en les confrontant au tableau clinique et aux données biologiques.

Cholécystite

Selon les données les plus récentes, la sensibilit¢ de '’ECMU pour le diagnostic de
cholécystite varie entre 71 % (IC95% [59-81]) et 84 % (IC95% [72-93]), tandis que sa
spécificité est estimée a 94 % (IC95% [89-98]) selon Wilson et al.[19]. Dans certains
contextes cliniques, notamment lorsque le diagnostic de référence est posé par I’échographie
d’un radiologue et que ’ECMU est réalisée par un urgentiste expérimenté, la spécificité peut
atteindre 98 % [19]. Une méta-analyse récente de Huang et al., incluant 40 études (8652
patients), rapporte une sensibilité globale de 1’échographie réalisée par 1’urgentiste, le

chirurgien ou le radiologue de 71 % (IC95% [69-72]) et une spécificité de 85 % (IC95% [84-




86]), avec un RV+ de 4,80 (1C95% [3,33-6,78]) et un RV- de 0,33 (IC95% [0,25-0,417). Ces
performances ont été établies en comparaison avec un diagnostic de référence composite,
fondé selon les études sur des critéres clinico-biologiques, des examens d’imagerie de
référence (échographie radiologique, tomodensitométrie, scintigraphie hépato-biliaire), ou
des données anatomo-pathologiques [20]. Lorsqu’elle est réalisée par un médecin urgentiste,
I’ECMU conserve une bonne performance diagnostique, avec une sensibilit¢ de 71 %
(IC95% [67-74]), une spécificité de 92 % (IC95% [90-93]), un RV+ de 10,4 (IC95% [4,8-
20,3]) et un RV-de 0,32 (IC95% [0,21-0,46]) [20].

Sur le plan organisationnel, I’utilisation de ’ECMU impacte favorablement le temps de
séjour aux urgences. Huang et al. montrent que les patients du groupe ECMU présentent une
durée moyenne de séjour de 266 minutes (IC95% [250-282]) contre 375 minutes (IC95%
[358-392]) dans le groupe tomodensitométrie, soit une réduction moyenne de 109 minutes
(IC95% [95-123])[21]. Cette réduction des délais s’accompagne d’une orientation
thérapeutique plus rapide, avec une orientation des patients vers la chirurgie ou la sortie
hospitaliere dans les cas simples [21]. En outre, I’utilisation de ’ECMU limite souvent le
recours a d'autres examens d’imagerie. Zitek et al. montrent que, dans les cas ou
I’échographie clinique permet un diagnostic clair, les examens complémentaires comme la
tomodensitométrie ou I’échographie radiologique sont souvent évités, sans impact négatif sur
les issues cliniques [22].

L’ECMU permet d’identifier rapidement les patients souffrant d’une cholécystite et
nécessitant une prise en charge chirurgicale, tout en réduisant les délais de décision et les
examens complémentaires. L’ECMU ne permet néanmoins pas d’exclure une cholécystite,
d’autant plus que la suspicion clinique est élevée. Les résultats de ’ECMU doivent étre

contextualisés et intégrés aux données clinico-biologiques.

Colique néphrétique

La suspicion clinique de colique néphrétique nécessite une confirmation par un examen
d’imagerie qui peut é&tre une ECMU, une échographie de radiologue ou une
tomodensitométrie non injectée qui représente le gold-standard. Les lithiases étant peu
visibles en échographie, la constatation d’une hydronéphrose dans un contexte de douleur
lombaire aigu€ est trés évocatrice de colique néphrétique. Les potentiels avantages de
I’ECMU sont sa rapidité, son caractére non-irradiant, son faible coft et sa réalisation rapide

au lit du patient. Les performances diagnostiques de ’ECMU ont été largement explorées




dans la littérature, tant pour confirmer le diagnostic que pour I’exclure. Dans une revue
systématique avec méta-analyse incluant cinq études de bonne qualité et 1773 patients, les
sensibilité et spécificité étaient 70,2 % (1C95% [67,1-73,2]) et 75,4 % (1C95% [72,5-78,2]),
respectivement [23]. Les rapports de vraisemblance positifs et négatifs étaient 2,85 (1C95%
[2,50-3,20]) et 0.39 (IC95% [0,36-0,44]) respectivement. D’autres travaux, le plus souvent
prospectifs, avec comparaison a la tomodensitométrie ont retrouvé des performances
similaires [24—28]. La spécificité augmentait si I’hydronéphrose était importante au détriment
de la sensibilité [28]. Un travail prospectif multicentrique incluant 2759 patients, a démontré
que I'utilisation de ’ECMU était slire en termes de diagnostics différentiels a haut risque, de
complications, de score de douleur ou de retour aux urgences [29]. Ce travail retrouvait une
irradiation inférieure dans les groupes échographie et une équivalence des performances
diagnostiques entre échographie de radiologue et ECMU. Une étude rétrospective mettait en
¢vidence une durée de séjour inférieure aux urgences de 75 min (IC95% [39,3-110,7])
lorsque ’ECMU ¢était utilisée seule versus scanner (231,5 contre 307 min ; p < 0.0001) sans
différence en termes de complication ou de diagnostics différentiels a haut risque [25]. Par
ailleurs, devant un tableau clinique de douleur lombaire aigu€, en particulier chez des patients
de plus de 50 ans, I’échographie clinique devra commencer par 1’exploration de I’aorte pour
exclure un anévrisme ou une dissection.

Au total, les performances sont modérées, tant pour I’exclusion (RVN 0,39) que pour la
confirmation (RVP 2,85) du diagnostic. Cependant, I’innocuité¢ démontrée en termes de
complications ou de diagnostics différentiels a haut risque, le gain de temps et la plus faible
irradiation plaident pour que ’ECMU soit réalisée afin de conforter I’hypothése diagnostique

et raccourcir les délais de prise en charge.

Syndrome occlusif

Le diagnostic de syndrome occlusif nécessite un examen d’imagerie, le gold standard étant
le scanner abdominal. Cet examen est cependant irradiant, nécessite une injection de produit
de contraste, est associ¢ a un surcotlit et une durée de séjour prolongée dans les services
d’urgence. Néanmoins, il demeure indispensable lorsque le syndrome occlusif est présent
pour en connaitre le siége et le mécanisme afin de déterminer la stratégie thérapeutique.

-----

donc sa sensibilité et sa VPN. Les signes a rechercher sont la présence d’une anse gréle dilatée




(au-dela de 2,5 cm) et incompressible avec un mouvement du liquide intestinal en va-et-vient
[30].

Les performances ont été évaluées dans un certain nombre d’études prospectives [30—32] et
dans deux méta-analyses [33, 34]. Les sensibilités rapportées étaient de 92 % (1C95% [89—
941) et de 83 % (IC95% [72-90]) et les spécificités de 97 % (1C95% [88-99]) et de 93 %
(IC95% [55-99]). De nombreux autres travaux ont retrouvé des performances similaires [35—
38]. Comme souligné ci-dessus, le scanner étant indispensable pour définir la stratégie
thérapeutique, I’intérét est donc la sensibilité. Les études prospectives ainsi qu’une méta-
analyse retrouvent une borne inférieure de celle-ci autour de 80 %, ce qui ne permet pas
actuellement d’¢liminer le diagnostic avec une sécurité suffisante.

Le gain de temps potentiel était estimé entre 40 min [30] et 120 min [32].

Rétention aigué d’urine

La rétention aigué¢ d’urine est une situation clinique particulierement fréquente dans les
services d’urgence. Alors que I’examen clinique est peu performant pour le diagnostic, le
sondage urinaire exploratoire constitue une procédure invasive, douloureuse et grevée de
complications notamment infectieuses. Le diagnostic certain de rétention aigué d’urine est
donc nécessaire avant tout sondage urinaire. Les performances de 1’échographie clinique pour
I’évaluation du volume vésical ont été explorées dans plusieurs études prospectives et ont
retrouvé une excellente corrélation avec le volume urinaire drainé par sondage [39]. Un autre
travail a retrouvé des constatations similaires avec une sensibilité¢ de 100 % (IC95% [88—
100]) et une spécificité de 100 % (IC95% [93—100]) pour la présence d’une rétention aigué
d’urine dans un travail prospectif en médecine générale [40].

Deux travaux ont exploré la corrélation entre appareils de mesure automatisée du volume
vésical et appareils d’échographie portables avec le volume obtenu aprés sondage évacuateur
[41, 42]. Les corrélations étaient globalement bonnes. Le second travail a exploré la
pertinence de la décision de sondage, celle-ci était correcte pour un volume vésical estimé a
plus de 500 ml. La présence d’ascite constituait une limite importante a ’utilisation de

d’appareil automatisé [42].

Grossesse extra-utérine
La principale valeur de ’"ECMU dans le contexte de suspicion de GEU repose sur sa capacité

a détecter une grossesse intra-utérine (GIU) par voie trans-abdominale, ce qui, en I’absence




de traitements de fertilité, permet généralement d’exclure une GEU. Une méta-analyse
de Stein et al. (2010), incluant 10 études totalisant 2 057 patientes suspectes de GEU aux
urgences, rapporte une sensibilité de 99 % (IC95% [97-100]) avec une VPN de 99 % (1C95%
[99-100]) et un RV- de 0,08 (IC95% [0,025-0,25]) [43]. En revanche, la sensibilité de
I’ECMU pour identifier une GEU par des signes directs (masse annexielle, sac ectopique) est
plus limitée, et rarement chiffrée dans la littérature. Ce déficit est partiellement compensé par
I’analyse de signes indirects, tels que la présence de liquide libre intra-abdominal, ce qui
signe une rupture de GEU. Une méta-analyse de Richardson et al. incluant 31 études (5 858
patientes) rapporte pour ce signe échographique une sensibilité de 47 % (IC95% [33-61]),
une spécificité de 92 % (IC95% [86-96]), un LR+ de 6,12 et un LR— de 0,57 [44]. Ces
résultats soulignent que la présence de liquide libre renforce fortement la suspicion de GEU.
Toutefois, 1’absence de liquide libre ne permet pas d’exclure une GEU. Il est important de
noter que ces performances ont été obtenues par des échographistes radiologues ou
techniciens et non par des médecins urgentistes, ce qui limite la transposabilité directe aux
contextes de médecine d’urgence.

L’ECMU possede par ailleurs un impact organisationnel favorable en diminuant les délais de
prise en charge. Dans 1’étude de Urquhart et al., pour des patientes avec GEU rompue,
I’ECMU ¢était réalisée et interprétée au bout de 15 minutes (IC95% [1-30]) contre 138
minutes (IC95% [105-172]) pour I’échographie du radiologue. Le délai moyen jusqu’a la
consultation obstétricale était de 35 minutes (IC95% [13-82]) versus 150 minutes (IC95%
[113-187]), et le temps total jusqu’a I’entrée au bloc opératoire de 160 minutes (IC95% [87-
232]) versus 381 minutes (IC95% [308-455]), toutes ces différences étant statistiquement
significatives (p < 0,001) [45]. Ces résultats sont confirmés par Stone et al., qui rapportent,
dans une cohorte de 109 patientes, untemps médian vers le bloc opératoire de 203
minutes dans le groupe ECMU versus 293 minutes dans le groupe radiologie (p = 0,0002),
cette différence restant significative aprés ajustement pour I’indice de choc et le moment de
la consultation [46]. L’étude récente de Thom et al. souligne également que ’ECMU en
début de grossesse diminue significativement la durée totale de séjour aux urgences (207
minutes (EI [151-294]) versus 258 minutes (EI [208-328]) ; (p < 0,01) [47]. Ces résultats
sont cohérents avec ceux de Beals et al., qui, dans une méta-analyse regroupant 5 études (n
=1 621 patientes), observent une réduction moyenne du temps de séjour aux urgences de 72

minutes (IC95% [-116 2 -27]) ; (p < 0,01) [48].




Ces données confirment I’intérét de ’ECMU pour accélérer le diagnostic et la prise en charge
thérapeutique des GEU. Son utilisation permet la confirmation rapide d’une GIU. Bien que
certains signes indirects comme le liquide libre soient peu sensibles, leur spécificité élevée
en fait des indices de gravité utiles. Pour autant, I’absence de tels signes ou d’image de GIU
impose une vigilance clinique continue et, si besoin, le recours a 1’imagerie spécialisée.
L’intégration de ’ECMU dans les algorithmes de prise en charge des patientes suspectes de
GEU constitue une stratégie efficace et siire pour améliorer la performance diagnostique et

la rapidité de la prise en charge.




Pathologie

Anévrisme de
l’aorte
abdominale
(AAA)

Dissection
aortique (Se Sp
flap intimal)

Colique
hépatique (Se Sp
Lithiase
vésiculaire)

Cholécystite
aigué

Colique
néphrétique (Se
Sp
hydronéphrose)

Syndrome
occlusif

Rétention aigué
d’urine

Grossesse extra-
utérine (Se
grossesse intra-
utérine excluant
une GEU)

Grossesse extra-
utérine (Se Sp
liquide libre
intra-abdominal,
signe indirect)

Signes en ECMU

Dilatation anormale
localisée de la paroi
aortique (> 3 cm) en vue
transversale (mesure
antéro-postérieure du bord
externe au bord externe),
thrombus mural,
¢évaluation de l'aorte sur
segments sus- et sous-
rénaux et jusqu'a la
bifurcation.

Flap intimal/hématome
pariétal

Calcul vésiculaire
hyperéchogéne avec cone
d’ombre postérieur,
généralement mobilisable
au changement de position
a I’exception des calculs
enclavés.

Signe de Murphy
échographique,
épaississement pariétal > 3
- 4 mm, liquide péri-
vésiculaire, présence de
lithiases

Hydronéphrose,
visualisation du calcul.

Anses gréles dilatées > 2.5
cm, incompressibles,
péristaltisme en va-et-
vient, liquide entre les
anses

Vessie distendue, calcul
du volume > 400-500 mL

Sac gestationnel intra-
utérin avec couronne
trophoblastique + vésicule
vitelline/embryon.

Liquide libre intra-
abdominal.

Sensibilité
(Se)

98 %
(1C95 %
96-100)

39 %
(1C95 %
23-53)

89-96 %

71-84 %

70 %
(1C95 %
67-73)

89-92 %

100 %
(1C95 %
88-100)

99 %
(1C95 %
97-100)

(VPN =99
%)

47%
(1C95 %
33-61 %)

Spécificité
(Sp)

100 %
(1C95 %
99-100)

98 %
(1C95 %
98-99)

78-98 %

85-94 %

75 %
(1C95 %
73-78)

91-96 %

100 %
(1C95 %
93-100)

92 %
(1C95 %
86-96)

Messages clés

Excellente
performance pour
confirmer ou exclure
un AAA si I’aorte est

visualisée dans toute sa

portion abdominale,
examen de premicre
intention en urgence.

Spécificité élevée, la
visualisation du flap
est pathognomonique
mais 1’absence du
signe n’exclut pas la
dissection.

Utile pour confirmer
une colique hépatique
et réduire le recours a
I’imagerie
complémentaire dans
un contexte clinique
compatible.

Bonne spécificité,
permet de confirmer
une cholécystite mais
ne I’exclut pas si
examen négatif.

Performance modérée,
utile en premicre
intention pour limiter
I’irradiation et
accélérer la prise en
charge.

Examen fiable, utile
pour confirmer une
occlusion ou 1’éliminer
en cas de suspicion
faible, réduit le délai
d’accés au scanner.

Meéthode simple, non
invasive, permet un
diagnostic immédiat et
¢évite un sondage
inutile.

Visualiser une
grossesse intra-utérine
permet d’exclure avec
fiabilité une grossesse
extra-utérine (hors

traitements de fertilité).

La présence de liquide
libre donne une forte
suspicion de grossesse
extra utérine rompue
mais son absence
n’exclut pas le
diagnostic.

Grade

Grade 2

Grade 2

Grade 2

Grade 2

Avis
d’expert

Avis
d’expert

Grade 2

Grade 2

Grade 2
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Question 2 - Chez les patients pris en charge dans une structure de médecine d’urgence pour

dyspnée, le médecin urgentiste a-t-il un intérét a réaliser une ECMU ?

R1.2.1 — Il est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet
dyspnéique admis en structure de médecine d’urgence, afin d’améliorer le diagnostic et
la prise en charge thérapeutique initiale.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.2.2 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect d’insuffisance cardiaque aigué afin
d’améliorer le diagnostic et le délai diagnostique.

GRADE 1+ (Recommandation forte) (Accord Fort)

R1.2.3 - Il est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de pneumopathie infectieuse afin
d’améliorer le diagnostic.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.2.4 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects
d’exacerbation de broncho-pneumopathie chronique obstructive, en particulier chez les
plus de 65 ans, les experts suggerent de réaliser une échographie pulmonaire afin de ne
pas méconnaitre une origine cardiaque a la dyspnée.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.2.5 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects de
pneumothorax, les experts suggérent d’utiliser I’échographie pulmonaire pour éliminer
le diagnostic de pneumothorax non traumatique. Sa confirmation et son évaluation
quantitative imposent cependant la réalisation d’une radiographie thoracique, en
dehors du pneumothorax suffocant.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.2.6 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects
d’embolie pulmonaire hors état de choc, les experts suggérent de réaliser une
échographie clinique a la recherche d’un thrombus intra-cavitaire ou de signes
échographiques en faveur d’une thrombose veineuse profonde, a visée diagnostique.
L’absence de ces signes ne peut cependant pas éliminer formellement une embolie
pulmonaire.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.2.7 — 1l est recommandé de réaliser une échographie cardiaque a visée pronostique
a la recherche d’une dysfonction ventriculaire droite chez le sujet atteint d’embolie
pulmonaire et stable sur le plan hémodynamique.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)
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R1.2.8 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence pour dyspnée, les
experts suggérent de se référer a la Figure 1 afin de prendre connaissance de la
démarche échographique proposée dans cette recommandation. L’échographie
thoracique est définie comme I’association d’une échographie pulmonaire et d’une
échographie cardiaque trans-thoracique.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

Argumentaire

Considérations d’ordre général

Le diagnostic étiologique d’une dyspnée peut étre difficile aux urgences, en particulier chez
le sujet 4gé ou présentant des comorbidités. Les signes cliniques des étiologies les plus
fréquentes (i.e. insuffisance cardiaque aigué¢ (ICA), pneumopathie bactérienne et
exacerbation d’asthme ou de BPCO) peuvent étre trompeurs [49, 50]. Aussi, I’inadéquation
entre le diagnostic final et les traitements administrés est proche de 40% et source de
surmortalité intra-hospitaliére [51, 52]. Les patients les plus a risque d’inadéquation
thérapeutique sont les sujets agés, comorbides, désaturants et avec une auscultation anormale
(sibilants en particulier) [52]. L’identification d’une stratégie disponible au lit du malade afin
d’améliorer le diagnostic initial de ces patients semble nécessaire.

L'échographie pulmonaire montre d’excellentes performances diagnostiques pour le
diagnostic étiologique de dyspnée, que ce soit en extra ou en intra hospitalier [53, 54]. En
extra hospitalier, sa sensibilité et sa spécificité seraient de 71 a 100 % et de 72 a 95 %
respectivement pour le diagnostic d’ICA, de 88 % (IC95% [75-95]) et de 59 % (IC95% [43-
72]) pour le diagnostic de pneumopathie infectieuse. En intrahospitalier, sa sensibilité et sa
spécificité seraient de 82 % (IC95% [55-94]) et 90 % (IC95% [87-92]) pour le diagnostic
d’ICA, de 87 % (IC95% [76-93]) et 85 % (IC95% [74-91]) pour le diagnostic de
pneumopathie infectieuse et de 78 % (IC95% [67-86]) et 94 % (IC95% [89-97]) pour le
diagnostic de BPCO [54, 55]. Il convient probablement d’associer a 1’échographie
pulmonaire une échographie cardiaque transthoracique. En effet, I’échographie clinique
thoracique (pulmonaire et cardiaque) semble améliorer la démarche diagnostique en cas de
dyspnée [56, 57]. Les études interventionnelles comparant une stratégie standard (sans
échographie) a une stratégie avec échographie reposent principalement sur des approches
thoraciques globales « poumon + cceur ». Ces études interventionnelles observent une
supériorit¢ dans I’identification du diagnostic approprié et dans la rapidit¢ de cette
identification, en comparaison a une stratégie sans échographie [58—62]. Sur I’ensemble des

¢tudes interventionnelles identifiées, la proportion de patients avec un diagnostic correct (lors
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de la prise en charge aux urgences) serait de 91 % lors de I’utilisation d’ECMU (contre 76 %
dans les groupes « standards » poolés) (p<0,001) [58—65]. Seuls deux essais prospectifs
randomisés s’intéressent a 1’apport de la stratégie échographique pour améliorer la prise en
charge thérapeutique des patients. Ces deux essais de bonne qualit¢ méthodologique,
montrent une supériorité de la stratégie échographique en comparaison a la stratégie standard
en améliorant la proportion de patients bénéficiant d’un traitement approprié a 1’origine de
leur dyspnée (80 % vs 62 %) (p<0,001) [59, 64]. Malgré de nombreux essais interventionnels,
aucun n’observe une réduction des durées d’hospitalisation ou de la mortalité
intrahospitaliére [58—65]. Le nombre d’essais interventionnels portant sur 1’amélioration de

la prise en charge des patients dyspnéiques est probablement encore insuffisant [55].

Insuffisance cardiaque aigué

La présence d’un syndrome interstitiel a 1’échographie pulmonaire (lignes B multiples,
diffuses et bilatérales) est le signe nécessaire au diagnostic d’insuffisance cardiaque aigué
avec une sensibilité de 100% (IC95% [92-100]) et une valeur prédictive négative de 100%
(IC95% [86-100]) [2]. Cependant, ce syndrome interstitiel peut également étre présent en cas
de pneumopathie interstitielle bilatérale ou de syndrome de détresse respiratoire aigué. Il
présente par conséquent une spécificité¢ de seulement 41 % (IC95% [28-54]) et une valeur
prédictive positive de 53 % (IC95% [39-NC]) [2]. Il est donc nécessaire de compléter
I’échographie pulmonaire par une échographie cardiaque dans certaines situations afin
d’évaluer la fonction systolique du ventricule gauche et mesurer les pressions de remplissage
du ventricule gauche par méthode Doppler (rapport E/A) et Doppler tissulaire (rapport E/e’))
(compétences recommandées de niveau ECMU 2 [2]. Les performances diagnostiques
rapportées dans la littérature pour un tel algorithme échographique sont une sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive et négative de 87 %, 95 %, 92 % et 93 % respectivement
[57]. Un essai randomisé spécifique au diagnostic d’ICA a comparé une stratégie clinique et
échographique a une stratégie clinique associée a la radiographie thoracique et au dosage du
NT-proBNP. La stratégie échographique se révélait supérieure pour le diagnostic d’ICA tant
sur I’exactitude diagnostique que sur son délai d’obtention [57]. Aussi, les performances
poolées de I’échographie clinique semblent supérieures a celles de la radiographie pour le

diagnostic d’insuffisance cardiaque chez le patient dyspnéique [66].

Pneumopathie infectieuse
Les signes d’échographie pulmonaire a rechercher en faveur d’une pneumopathie infectieuse

sont une consolidation alvéolaire, de grandes lignes B asymétriques, un syndrome interstitiel
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échographique et/ou un épanchement pleural. L’ensemble de ces signes auraient des
sensibilité et spécificité de 87 % (IC95% [76-93]) et 85 % (IC95% [74-91]) [54]. Ses
performances semblent supérieures a celle de la radiographie [67]. Une méta-analyse
regroupant 17 études et 5108 patients observait une aire sous la courbe, une sensibilité et une
spécificité de 0,97 (IC95% [0,96-0,99]), 92 % (IC95% [86-95]) et 93 % (IC95% [86-97])
respectivement pour le diagnostic de pneumopathie infectieuse dans les structures d’urgence
[68]. Cependant, I’hétérogénéité des ces études (I? = 27%) amene a considérer ces résultats
avec précaution. Malgré tout, le caractére non invasif de 1’échographie, la possibilité¢ de la
réaliser au lit du patient et ces performances diagnostiques, conduisent a ’envisager en
premicre intention en alternative a la radiographie thoracique. Elle est particulierement

indiquée chez les patients présentant une insuffisance respiratoire aigué.

Exacerbation de BPCO ou d’asthme

L’atteinte bronchique a I’origine d’une dyspnée n’est pas source d’image échographique
pulmonaire pathologique. Aussi, les patients dont I’origine de la dyspnée est bronchique
(BPCO ou asthme) présentent une échographie pulmonaire normale. Cette normalité de
I’examen a une sensibilité de 78 % (IC95% [67-86]) et une spécificité de 94 % (1C95% [89-
97]) pour le diagnostic d’exacerbation de BPCO [54]. L’asthme cardiaque est une entité
particuliere définie par I’association d’une insuffisance cardiaque gauche et de sibilants
auscultatoires. Elle est présente chez environ 35 % des patients de plus de 65 ans présentant
un cedéme cardiogénique [69]. Ainsi, chez les patients de plus de 65 ans présentant une
dyspnée sifflante, il parait souhaitable de réaliser une échographie pulmonaire a la recherche
de lignes B afin de ne pas méconnaitre une insuffisance cardiaque gauche et débuter un
traitement inapproprié. En I’absence de lignes B, le diagnostic le plus probable est celui

d’exacerbation aigu€ de BPCO.

Pneumothorax

Le diagnostic de pneumothorax a I’échographie pulmonaire repose sur I’étude du glissement
pleural, des lignes B, du pouls pulmonaire et du point poumon [70]. La littérature rapporte
une sensibilité de 88 % (IC95% [85-91]) et une spécificité de 99 % (1C95% [98-99]) pour le
diagnostic de pneumothorax par échographie pulmonaire [71]. Ainsi, 1’échographie
pulmonaire présente une sensibilité plus élevée que la radiographie du thorax mais une
spécificité comparable. Cependant, concernant les pneumothorax spontanés primaires, les
données de la littérature sont insuffisantes pour conclure a la supériorité de I’échographie

pulmonaire par rapport a la radiographie du thorax, que ce soit pour le diagnostic ou
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I’évaluation de I’abondance de ce dernier. Malgré tout, en raison de I’excellente sensibilité
de I’échographie pulmonaire pour le diagnostic de pneumothorax et la possibilité de la
réaliser rapidement au lit du patient, 1’échographie pulmonaire semble étre une bonne

alternative en cas d’urgence clinique.

Embolie pulmonaire

Une limite importante concerne 1’utilisation de I’échographie clinique en cas de suspicion
d’embolie pulmonaire hors état de choc. Les signes d’échographie clinique en faveur
d’embolie pulmonaire sont dans I’ensemble spécifiques et peuvent apporter des éléments
intéressants dans la démarche diagnostique. Cependant, ils sont trés peu sensibles [72, 73].
Les signes d’échographie clinique les plus pertinents semblent étre la recherche de phlébite
par compression aux membres inférieurs (sensibilit¢é de 44 %, spécificit¢ de 97 %), la
visualisation d’un septum paradoxal par le « signe du D » (sensibilité de 30 %, spécificité de
96 %), le signe de McConnell (normo- ou hyperkinésie apicale associée a une hypo- ou
akinésie de la paroi libre du ventricule droit ; sensibilité de 29 %, spécificité de 99 %) ou la
visualisation d’un thrombus dans les cavités cardiaques droites (sensibilité de 5 %, spécificité
de 100 %). Combiner ces signes échographiques en « signes compatibles avec une embolie
pulmonaire » permet d’en améliorer la sensibilité au détriment de la spécificité. Une méta-
analyse récente a étudié 1’intérét de I’association d’une échographie pulmonaire, cardiaque
et de compression. La sensibilité poolée était de 90 % (IC95% [85-94] ; i2 = 0 %) et la
spécificité de 69 % (IC95% [42-87] ; 12 = 95 %) [74]. Malgré tout, la sensibilité poolée reste
probablement insuffisante pour exclure de fagon sécuritaire le diagnostic d’embolie
pulmonaire, comme le suggere 1’é¢tude de Falster et al. [75] comparant une stratégie
d’échographie clinique a une stratégie standard chez les patients a risque élevé d’embolie
pulmonaire. Seule la présence d’un thrombus intra-cavitaire et une échographie de
compression positive permettent d’affirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire chez le
patient dyspnéique [76]. Aussi, la stratégie diagnostique en cas de suspicion d’embolie
pulmonaire repose sur les stratégies PERC, YEARS et PEGeD.

Une fois le diagnostic d’embolie pulmonaire établi, la stratification du risque chez les patients
atteints d’EP aigué est obligatoire afin de déterminer I’approche thérapeutique la plus
appropriée [76]. La stratification initiale du risque repose sur les signes d’instabilité
hémodynamique et les symptdmes cliniques. Pour les patients ne présentant pas d’instabilité
hémodynamique, une stratification supplémentaire est nécessaire. Elle est principalement
basée sur le dosage de la troponine et la recherche d’une dysfonction ventriculaire droite [77,

78]. L’angiographie par tomodensitométrie thoracique et 1’échocardiographie sont deux
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techniques d’imagerie fiables pour détecter une dysfonction VD. L’échocardiographie

semble cependant plus spécifique que la tomodensitométrie [79].
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Figure 1 : Démarche échographique chez un patient dyspnéique adressé en SMU

| Patient dyspnéique admis en SMU |
| |

I Evaluation clinique |

1

| Suspicion ICA | | Suspicion Pneumonie | | Sibilants auscultatoires | | Suspicion PNO | Suspicion EP
Ea Aﬁf PP | Ed Ed
Profil B Profil B Profil C | Profil B | | Profil A | Pas de glissement pleural Profil A
Profil AB Pas de lignes B Consolidations*

Pas de pouls pulmonaire
Point Poumon

ETT IETSERED
! !
| TVP | | Thrombus |

| Elevées | | Non élevées l—

ICA | Pneumonie | [ ica | [ Bpco | PNO P |

Cet algorithme échographique est indicatif, aide a comprendre I’argumentaire, et ne constitue par des
recommandations. Il est a intégrer au contexte clinique.

Légende : SMU : structure de médecine d’urgence ; EPP : échographie pleuropulmonaire ; Profil B = syndrome interstitiel
= lignes B multiples, diffuses et bilatérales ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; ICA : insuffisance
cardiaque aigué ; PRVG : pressions de remplissage du ventricule gauche ; Profil A : échographie pulmonaire normale ;
ETT : échographie cardiaque transthoracique ; EdC : échographie de compression ; TVP : thrombose veineuse profonde ;

Profil C : consolidation alvéolaire ; Profil AB : asymétrie échographique avec lignes B unilatérales
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Question 3 - Chez les patients pris en charge dans une structure de médecine d’urgence pour

douleur thoracique, le médecin urgentiste a-t-il un intérét a réaliser une ECMU ?

R1.3.1 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence pour douleur
thoracique, les experts suggérent de ne pas réaliser systétmatiquement d’échographie
clinique en I’absence de suspicion clinique d’un diagnostic spécifique.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.3.2 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de syndrome coronarien aigu en cas d’état
de choc ou de détresse respiratoire aigué associés.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.3.3 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects de
syndrome coronarien aigu, les experts suggerent de réaliser une échographie clinique a
la recherche d’une dysfonction ventriculaire gauche et d’une anomalie de la cinétique
segmentaire pour ameéliorer la pertinence diagnostique ou d’arguments pour un
diagnostic différentiel.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.3.4 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de dissection aortique a la recherche d’un
flap intimal afin d’améliorer le diagnostic et les délais de prise en charge. L’absence de
ce signe ne peut cependant pas ¢liminer formellement une dissection aortique.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.3.5 — Il est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure de médecine d’urgence et suspect de péricardite a la recherche d’un
épanchement péricardique a visée diagnostique et évaluer d’éventuelles complications.
L’absence d’épanchement ne peut cependant pas éliminer une péricardite.

GRADE 1+ (Recommandation forte) (Accord Fort)

R1.3.6 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence et suspects
d’embolie pulmonaire hors état de choc, les experts suggérent de réaliser une
échographie clinique a la recherche d’un thrombus intra-cavitaire ou de signes
échographiques en faveur d’une thrombose veineuse profonde, a visée diagnostique.
L’absence de ces signes ne peut cependant pas éliminer une embolie pulmonaire.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.3.7 — 1l est reccommandé de réaliser une échographie cardiaque a visée pronostique
a la recherche d’une dysfonction ventriculaire droite chez le sujet atteint d’embolie
pulmonaire et stable sur le plan hémodynamique.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)
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Argumentaire

Les performances de ’ECMU pour le diagnostic étiologique de douleur thoracique semblent
insuffisantes dans une population non sélectionnée. La méta-analyse de Zarama et al. incluant
29 ¢études (5 043 patients) rapporte une sensibilité globale de 79,3 % (IC95% [69,0-86,8]) et
une spécificité de 87,3 % (IC95% [79,9-92,2]) pour le diagnostic d’ischémie myocardique
[80]. I y a un écart entre la prévalence du syndrome coronarien aigu dans les études
concernant 1’échographie ou elle est souvent élevée (de I'ordre de 27 %) et les études
épidémiologiques ou seulement 5,1 % des patients admis aux urgences pour douleur
thoracique ont un syndrome coronarien aigu confirmé [80, 81]. Cette différence impacte
directement les valeurs prédictives, en particulier la valeur prédictive positive qui diminue
dans une population non sélectionnée. Ainsi, il existe des biais de sélection dans les études
disponibles qui incluent majoritairement des patients présélectionnés avec une suspicion
clinique de pathologie cardiaque. Dans 1’étude de Zarama et al., la sensibilité¢ diminue a 74,8
% (IC95% [58,0-85,5]) a la faveur d’une spécificité de 91 % (1C95% [84,1-95,1] lorsque les
causes cardiovasculaires sont exclues [80]. L’étude de Bima et al. montre une sensibilité de
seulement 42,5 % (1C95% [33-51,9]) et une valeur prédictive positive de 51,7 % (IC95%
[41,2-62,2]) pour les troubles de cinétique segmentaire en échocardiographie lorsqu’ils sont
recherchés chez tous les patients admis aux urgences pour douleur thoracique [82]. Deux
essais randomisés portant sur 1’intérét de ’ECMU pour le diagnostic des patients adressés
aux urgences pour douleur thoracique observent une réduction des délais de prise en charge,
mais la plupart des études ciblent des populations a haut risque et présélectionnées [83, 84].
L'absence de suspicion clinique préalable expose a un risque accru de résultats faussement
positifs, pouvant conduire a des explorations invasives inutiles, une augmentation des cofts

et une anxiété chez le patient.

Syndrome Coronarien Aigu

Il n’existe qu’une seule revue systématique évaluant I’intérét de 1’échographie clinique pour
le diagnostic d’ischémie myocardique aigué chez des patients admis aux urgences pour
douleur thoracique [80]. Vingt-neuf études ont été analysées, portant sur 5043 patients.
L'estimation globale de la sensibilité et de la spécificité était respectivement de 79,3 %
(IC95% [69-86,8]) et 87,3 % (IC95% [79,9-92,2]). Ces résultats doivent cependant étre
interprétés avec prudence en raison d’une trés importante hétérogénéité entre les études,
notamment concernant la définition du diagnostic final. Aussi, la sensibilit¢ de ’ECMU

dépend du moment de réalisation, les troubles de la cinétique segmentaire pouvant étre
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transitoires. La spécificité est également limitée du fait de I’'impossibilité de distinguer une
cardiomyopathie préexistante d’une situation aigué [85, 86]. Ainsi, en dehors d’une
¢valuation précoce, chez des patients sans antécédent cardiaque, 1’intérét diagnostique de
I’ECMU dans le syndrome coronarien aigu semble limité. Cependant, I’intérét de ’ECMU
est pertinent en cas d’état de choc ou de détresse respiratoire aigué chez le patient présentant
un syndrome coronarien aigu afin d’éliminer un choc cardiogénique ou rechercher une
complication mécanique (rupture de pilier, de septum ou de paroi) [87]. De méme, en cas de
suspicion de syndrome coronarien aigu, I’échographie cardiaque clinique peut étre utile pour
identifier les signes précurseurs ou témoignant d’une ischémie (dysfonction ventriculaire
gauche, anomalie de la cinétique segmentaire) et considérer le patient comme a haut risque
[88]. Cependant elle ne doit pas entrainer de retard significatif a la prise en charge en salle
de cathétérisme cardiaque. Elle peut également étre utile a la recherche de diagnostics

différentiels (dissection aortique, embolie pulmonaire).

Dissection Aortique

La dissection aortique est une pathologie rare mais de mortalité tres élevée et dont le gold
standard diagnostic est I'angioscanner pan-aortique [89, 90]. L'ECMU peut détecter des
signes directs (flap intimal) et indirects (dilatation aortique, insuffisance aortique,
épanchement péricardique) de dissection aortique, permettant une approche diagnostique
immédiate au lit du patient [89, 90]. Concernant les performances diagnostiques de ’ECMU,
deux méta-analyses portant respectivement sur 4 569 et 2 755 patients montrent des
performances intéressantes pour les signes directs : sensibilité de 89 % (IC95% [82-94]) et
spécificité de 92 % (1C95% [88-95]) pour le type A, mais sensibilité limitée a 65 % (IC95%
[45-80]) pour le type B. La spécificité globale atteint 96,6 % (IC95% [95,6-97,5]) avec un
rapport de vraisemblance positif de 20,04 (IC95% [19,53-20,56]) [89, 90]. L'ECMU ne
permet cependant ni diagnostic positif de certitude, ni exclusion définitive de dissection
aortique, particulierement pour les formes de type B [89-97]. Concernant I’'impact sur les
délais de prise en charge, 'ECMU permet une réduction significative du délai diagnostique
lorsque des signes directs sont identifiés : de 79 a 10,5 minutes (p < 0.01) selon une étude
prospective pilote de 72 patients [91] et de 226 a 80 minutes (p = 0,023) dans une étude
rétrospective de 32 patients [95]. L'intégration dans un algorithme diagnostique semble
pertinente et particulierement utile chez les patients a faible probabilité clinique (ADD-RS <
1). Avec une stratégie de rule-out combinant ADD-RS < 1, ECMU négative et D-dimeéres <
500 ng/ml, le taux d’échec était de 0 % (IC95% [0-1,2]) dans une cohorte multicentrique

prospective de 839 patients [92]. Concernant I’impact pronostique, I'amélioration des délais
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diagnostiques pourrait se traduire par un bénéfice pronostique, mais les données manquent
encore. Une seule étude rétrospective de 32 patients rapporte une réduction significative de
la mortalité avec l'utilisation de 'ECMU (15,4 % vs 37,5 % ; p = 0,024) [95]. Toutefois, une
¢tude prospective plus large de 72 patients ne montre qu'une tendance non significative a la
réduction de la mortalité hospitaliere (4,2 % vs 9,1 %) et a 3 mois (25 % vs 20,8 %) avec p
> 0,05 [91]. Concernant I'impact thérapeutique, 'ECMU permet d'identifier précocement des
complications a fort impact pronostique : I'épanchement péricardique (présent dans 37 % des
cas), la tamponnade cardiaque (22 % des cas), et l'insuffisance aortique (61 % des cas et
sévere dans 30 % des cas) [97]. Ces ¢éléments influencent directement la stratégie
thérapeutique initiale et la technique chirurgicale. Dans une cohorte prospective de 270
patients avec dissection aortique, la présence d'une insuffisance aortique détectée par ECMU
guidait la stratégie chirurgicale (remplacement valvulaire ou préservation ; p = 0,001) [97].
L'identification d'une tamponnade péricardique ou d'une insuffisance aortique séveére peut
modifier les priorités de prise en charge péri-opératoire, comme observé dans une étude

prospective multicentrique de 1 314 patients [94].

Péricardite

L’identification d’un épanchement péricardique par échocardiographie fait partie des criteres
du diagnostic de péricardite, au méme titre que la douleur thoracique typique positionnelle,
le frottement péricardique auscultatoire et les anomalies ECG compatibles (sous-PQ et sus-
décalage concave diffus du segment ST) [98, 99]. L’épanchement péricardique serait présent
chez 60 % des patients avec un diagnostic final de péricardite [98, 99]. De fait, il est peu
probable qu’un essai interventionnel compare une stratégie avec échographie a une stratégie
sans. De plus, les performances du médecin urgentiste pour le diagnostic échographique
d’épanchement péricardique hors contexte traumatique sont excellentes et comparables a une
¢valuation par un cardiologue (sensibilité de 95 %, spécificité de 98 %) [100]. En effet,
I’acquisition de cette compétence semble aisée, comme montré par les travaux s’intéressant
a I'entrainement de novices (internes ou diplomés) a I’échocardiographie [101-103]. De plus,
I’évaluation du volume d’épanchement et de son retentissement sur les cavités droites est un
critere important de gravité, ainsi que de tamponnade ou pré-tamponnade [98, 99, 104]. Un
épanchement circonférentiel de plus de 2 cm doit faire considérer I’admission hospitaliere
[98, 103, 104]. La tamponnade (ou “tamponnade chirurgicale”) se définit par un choc associé
a des signes cliniques d'insuffisance cardiaque droite dans un contexte d’épanchement
péricardique. La “pré-tamponnade” ou “tamponnade médicale” a une définition plus

¢chographique de retentissement de I’épanchement liquidien sur les cavités droites [99]. Les
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signes a rechercher a 1’échographie sont le collapsus de ’oreillette droite, la dilatation de la
veine cave inférieure avec perte de sa variation respiratoire et le collapsus du ventricule droit
[99, 104]. En cas de choc sur tamponnade, une péricardiocentése échoguidée peut étre

envisagée par une équipe formée [105].

Embolie Pulmonaire

Les symptomes classiques retrouvés chez les patients suspects d’embolie pulmonaire sont
la dyspnée et la douleur thoracique [106]. Cependant, aucun de ces symptomes n’est
spécifique, ce qui rend le diagnostic difficile. La douleur thoracique comme symptome
isol¢ de I’embolie pulmonaire est relativement rare [107]. Aussi, I’intérét de ’ECMU dans
I’embolie pulmonaire est développé dans la question 2 du champ 1 concernant les patients

admis en SU pour dyspnée.
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Question 4 - Chez les patients pris en charge dans une structure de médecine d’urgence pour

état de choc, le médecin urgentiste a-t-il un intérét a réaliser une ECMU ?

R1.4.1 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure d’urgence pour état de choc afin d’améliorer le diagnostic étiologique.

GRADE 1+ (Recommandation forte) (Accord Fort)

R1.4.2 — 11 est recommandé de réaliser une échographie clinique chez le sujet admis en
structure d’urgence pour état de choc afin d’améliorer la prise en charge thérapeutique
et le pronostic.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.4.3 — Chez les patients admis en structure d’urgence pour état de choc, les experts
suggérent que le médecin urgentiste réalise une échographie clinique afin d’améliorer
les délais de prise en charge et le monitoring.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R1.4.4 — Chez les patients pris en charge en extra hospitalier pour état de choc, les
experts suggérent de réaliser une échographie clinique ciblée et contextualisée afin
d’améliorer la prise en charge et ’orientation.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

Argumentaire

Compte tenu de 1’hétérogénéité de la littérature disponible concernant I’échographie clinique
chez les patients admis en SMU pour état de choc, tant en termes de méthodologie que
d’objectifs évalués, il a été jugé pertinent de formuler des recommandations distinctes pour
chacun des objectifs (diagnostic étiologique, prise en charge thérapeutique et pronostic,
délais de prise en charge et monitoring), afin de refléter au mieux le niveau de preuve
spécifique a chaque domaine d’impact clinique.

L’ECMU multi-organes est un outil rapide, non invasif et reproductible pour évaluer un état

de choc en SU.
e Preuves pour le diagnostic étiologique

Un essai randomisé sur I’hypotension indifférenciée montre que ’ECMU réalisée dés
I’admission augmente la proportion de diagnostics corrects précoces par rapport a une
réalisation différée [108]. Deux méta-analyses (I'une comprenant 4 études et 358 patients,

I’autre 5 études et 156 patients) montrent des performances élevées pour distinguer les
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principaux mécanismes de choc [109, 110]:

- hypovolémique : Se 81 % (IC95% [73-88]) et 100 % (IC95% [91-100]), Sp 91 %
(IC95% [87-94]) et 94 % (1C95% [87-98]) ;

- cardiogénique: Se 83 % (IC95% [71-92]) et 89 % (IC95% [73-97]), Sp 97 % (1C95%
[95-99]) et 97 % (IC95% [92-99)) ;

- obstructif : Se 93 % (IC95% [68-100]) et 94 % (1C95% [73-100]), Sp 98 % (1C95% [96-
99]) et 98 % (IC95% [93-100]) ;

- distributif : Se 64 % (IC95% [56-72]) et 73 % (IC95% [50-89]), Sp 95 % (1C95% [91-
98]) et 100 % (IC95% [97-100]).

° Impact sur la prise en charge thérapeutique

L’ECMU modifie la stratégie initiale dans 23 a 28 % des cas, notamment pour 1’adaptation
du remplissage, 1’utilisation de vasopresseurs et la décision de transfusion [111]. Une méta-
analyse d’essais randomisés sur plus de 900 patients rapporte une réduction des volumes de
fluides administrés a 6h (-39%, 1C95% [-65 a -14]) et 24h (-62%, 1C95% [-89 a 35]).
Concernant la dialyse, on observe sur 800 patients une tendance a la diminution de son
utilisation (risque relatif 0,80, IC95% [0,63 a 1,02]). Les auteurs retrouvent également un
bénéfice sur la durée d'administration d’amines vasoactives (différence moyenne : -17h31

1C95% [-27h50 4 -7h12]) [112].

e Effet sur les délais de prise en charge

Dans une étude rétrospective sur 3800 patients incluant quatre services d’urgence dans le
Connecticut, la réalisation précoce de '’ECMU (< 2 h aprés ’admission) est associée a une
diminution des délais d’orientation de 16,7 minutes (IC95% [-2,8 a 35,5]). Cette durée
devient statistiquement significative lorsqu’elle est pratiquée dans I’heure (26,7 minutes
(IC95% [2,8 a 58,3]). En revanche, les résultats deviennent non significatifs lorsqu’elle est
effectuée au-dela de deux heures aprés 1’admission (16,7 minutes ; IC95%, [-14,3 a 29,9])
[113].

e Effet du monitorage

L’intégration de ’ECMU dans le suivi permet de réduire le recours a certains examens
complémentaires, notamment les échocardiographies formelles [112]. Elle peut avoir peu ou
pas d'effet sur le nombre de tomodensitométries réalisées (RR 1,10 ; IC95 % [0,73 a -1,66])

; certitude faible). L’évaluation du débit cardiaque par échocardiographie par le clinicien en
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réanimation est corrélée a la méthode invasive par thermodilution avec une corrélation élevée
(r=0,95; p <0,0001), un biais médian bas (+ 0,2 L/min) et des limites d’accord de —1,3 a
+1,8 L/min [114].

e Effet pronostique

Il existe des essais randomisés qui n’ont pas montré de réduction significative de la mortalité
a 30 jours par rapport a la prise en charge standard. Ces études ont cependant de gros biais
méthodologiques ou de concept [115, 116]. Dans une méta-analyse de qualité sur 17 essais
randomisés et 2100 patients, les auteurs retrouvent bien un bénéfice sur la mortalité avec un

RR =0.88 (IC95% [0,78 a 0,99]) [112].
e Preuves extra hospitaliéres

Il n’existe pas d’étude de qualité suffisante pour permettre d’évaluer la pertinence et I’'impact
de I’utilisation systématique de I’échographie en médecine d’urgence extra hospitaliére chez
les patients présentant un état de choc. Cependant, de nombreuses études extra hospitaliéres
dans des conditions similaires (arrét cardiaque, détresse respiratoire) ont montré 1'intérét de
I’échographie. Compte tenu du peu d’outils disponibles en extra hospitalier, il est trés
probable que les futures études montreront au moins les mémes bénéfices qu’en intra-

hospitalier.
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Question 5 - Chez les patients pris en charge dans une structure de médecine d’urgence suspects

de traumatisme sévére, le médecin urgentiste a-t-il un intérét a réaliser une ECMU ?

R1.5.1 — 1l est recommandé de réaliser une échographie type FAST chez les sujets admis
en structure de médecine d’urgence pour traumatisme sévére afin d’améliorer le
diagnostic, la prise en charge thérapeutique et les délais de prise en charge.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

R1.5.2 — Chez les patients admis en structure de médecine d’urgence pour traumatisme
sévere et suspects d’hypertension intracrianienne, les experts suggérent de réaliser une
échographie clinique a la recherche d’une hypertension intracranienne et identifier les
patients a risque d’évolution neurologique défavorable.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

Argumentaire

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)

La technique FAST regroupe les coupes échographiques permettant la recherche
d'épanchement dans les trois séreuses. Une méta analyse de la Cochrane publiée en 2018, sur
la pertinence de 1’examen complet, incluant 34 études et portant sur 8635 patients, concluait
a une sensibilité et une spécificité respectivement de 74 % (IC95% [65-81]) et 96 % (IC95%
[94-98]) [117]. Dans une étude monocentrique chez 756 patients, Zieleskiewicz et al
retrouvaient une seule décision thérapeutique inadaptée basée sur les résultats de la FAST
[118]. Dans une étude randomisée multicentrique chez 242 patients, les patients ayant
bénéfici¢ d’'une pFAST (extra hospitaliere) positive avaient un temps médian de prise en
charge jusqu’a I’admission diminué de 13 min (clinique 38 [16-60] min vs clinique et
échographie 25 [7-43] min ; p = 0,001), et un temps jusqu’a I’intervention opératoire diminué

de 15 min (clinique 150 min vs clinique et échographie 135 min ; p =0,001) [119].

Hémopéricarde

L’échographie de type FAST permet de dépister rapidement un épanchement péricardique
post-traumatique, potentiellement responsable d’une tamponnade. Sa réalisation en extra
hospitalier ou en salle de déchocage est techniquement faisable, rapide et non invasive, en

particulier lorsqu’elle est effectuée par un médecin urgentiste formé.

e Preuves pour le diagnostic
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En contexte intra-hospitalier, plusieurs études rapportent une sensibilité et spécificité proches
de 100 % pour la détection d’un épanchement péricardique post-traumatique (Se 98% IC95%
[94%-99%%] et Sp 99% 1C95% [97%-99%] [120] ; Se 100% [63%-100%]; Spe 100% [86%-
100%]) [121]. La FAST permet également d’identifier indirectement les critéres

¢chographiques de tamponnade.

Pneumothorax

e Preuves pour le diagnostic

En intra-hospitalier, plusieurs études rapportent une sensibilité comprise entre 86 et 98 % et
une spécificité supérieure a 98 % pour le diagnostic de pneumothorax [120, 122—-130]. Les
performances sont généralement supérieures a celles de la radiographie thoracique standard,
en particulier la sensibilit¢ et pour les pneumothorax de faible abondance.
Les ¢études extra hospitalieres sont plus rares, mais suggerent des performances comparables

a celles observées en contexte hospitalier [130].
e Impact sur la prise en charge thérapeutique

La mise en évidence d’un pneumothorax a 1’échographie peut conduire & un drainage
thoracique immédiat en situation d’instabilit¢ hémodynamique ou respiratoire [129] méme si
cette stratégie n’est pas soutenue par une étude solide. En salle de déchocage, 1’intégration
de I’échographie dans 1’évaluation initiale est associée a une décision adaptée de drainage

[118].

Hémothorax

e Preuves pour le diagnostic

En intra-hospitalier, plusieurs études rapportent une sensibilité comprise entre 86 et 96 % et
une spécificité supérieure a 98 % pour détecter un hémothorax [122-128, 130, 131]. La
performance diagnostique est supérieure a celle de la radiographie thoracique standard dans
la majorité des études. Les études extra hospitalieres disponibles sont limitées, mais

suggerent des performances similaires a celles observées en contexte hospitalier [130].

La FAST pleurale a la recherche d’un hémothorax a également un intérét pour prédire le
pronostic. Une FAST positive est corrélée a une évolution vers une hémorragie grave,
I’hospitalisation en réanimation et le décés, en particulier quand elle est réalisée en extra

hospitalier ou les saignements actifs sont détectables de maniére précoce [132].
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e Impact sur la prise en charge thérapeutique

La mise en évidence d’un hémothorax a I’échographie peut conduire a un drainage thoracique
immédiat en situation d’instabilité hémodynamique [133], méme si cette stratégie n’est pas
soutenue par une étude solide. En salle de déchocage, I’intégration de la FAST a la recherche
d’un hémothorax dans 1’évaluation initiale est associée a des décisions thérapeutiques

adaptées dans plus de 90 % des cas [118].

Hémopéritoine
e Preuves pour le diagnostic

En extra hospitalier, la FAST présente une spécificité élevée (94 % a 97 %) mais une
sensibilit¢é modérée (38 % a 63 %) pour prédire la présence d’un épanchement intra-
péritonéal en comparaison a la tomodensitométrie [130, 134]. En intra-hospitalier, la méta-
analyse de Netherton et al. [120] rapporte une meilleure sensibilité de 74 % (I1C95% [73-76])
et une spécificité comparable de 98 % (IC95% [97-98]) pour la détection d’un épanchement
intra-abdominal. La FAST est trés spécifique mais a une sensibilité modérée en particulier
en extra hospitalier car ne dépiste pas les épanchements de faible abondance. D’autres limites
sont a avoir a I’esprit : la présence d’un épanchement ne permet pas de localiser 1’origine du
saignement, et enfin ’atteinte d'organes creux peut perturber la réalisation de I’examen par
la présence d’un pneumopéritoine. Enfin, la FAST ne permet pas d’évaluer un saignement
d’origine rétropéritonéale.

La FAST abdominale a également un intérét pour prédire le pronostic. Une FAST positive
est corrélée a une évolution vers une hémorragie grave, I’hospitalisation en réanimation et le
déces, en particulier quand elle détecte précocement un saignement actif en extra hospitalier

[132].
e Impact sur la prise en charge thérapeutique

Une FAST abdominale positive chez un patient présentant une instabilité hémodynamique
peut conduire a une indication chirurgicale immédiate sans examens complémentaires [135],
méme si cette stratégie n’est pas soutenue par une étude solide. Sa pertinence en contexte
extra hospitalier, pour prédire une laparotomie a I’arrivée a I’hopital, présente une Se de 65

% (IC95% [39-85]) et une Sp de 94 % (IC95% [89-97]) [129]. En salle de déchocage, elle
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participe a des prises de décisions thérapeutiques pratiquement toujours adaptées : 1’étude

Zieleskiewicz et al ne relevait qu’une décision inadaptée sur 756 patients [118].
e Effet sur les délais de prise en charge

L’intégration de la FAST en extra hospitalier ou en salle de déchocage n’allonge pas les
délais de transport et peut accélérer la décision chirurgicale en réduisant le délai entre
I’admission et la laparotomie [119].

Une méta-analyse confirme son effet positif sur la rapidité de mise en ceuvre du traitement

définitif : ratio de temps groupé ajusté a la gravité¢ = 0,63 [134].

Hypertension Intracrdnienne

L’ECMU permet potentiellement de rechercher des signes indirects d’hypertension
intracranienne (HTIC) chez les traumatisés séveres. Deux techniques sont décrites en
pratique : la mesure du diameétre de la gaine du nerf optique (DGNO) et I’évaluation
hémodynamique cérébrale par Doppler transcranien (DTC). La réalisation en extra
hospitalier et en salle de déchocage est faisable et non invasive lorsqu’elle est effectuée par

un médecin urgentiste formé.
e Preuves pour le diagnostic

Une étude prospective rapporte une sensibilité de 100 % (IC95% [83—100]) et une spécificité
de 75 % (IC95% [30-95]) de la mesure du DGNO pour le dépistage de I’'HTIC [136]. Une
méta-analyse portant sur des traumatisés craniens séveres en réanimation retrouve une
sensibilité de 91 % (IC95% [87-94]] et une spécificité de 77 % (1C95% [63—87]), avec une

hétérogénéité modérée pour la spécificité [137].

Une ¢étude observationnelle multicentrique montre que des seuils de DTC identifient les
patients a risque d’issue neurologique défavorable, avec une Se de 91 % (IC95% [56- 100])
et une Sp de 80 % (IC95% [75-85]) [138]. Ces résultats suggerent une valeur pronostique du
DTC pour trier les patients traumatisés craniens légers a modérés a risque d’évolution

péjorative.
e Impact sur la prise en charge thérapeutique

En extra hospitalier, une petite cohorte rapporte que tous les patients ayant nécessité une

neurochirurgie présentaient un DTC altéré avant I’admission [139].
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e Effet sur les délais de prise en charge

Les résultats de 1’¢tude de Tazarourte et al. suggérent que 1’identification en extra hospitalier
d’une altération du DTC pourrait permettre une administration plus précoce des
thérapeutiques a visée anti-cedémateuse [139]. Il n’existe pas, dans la littérature d’étude de
qualité méthodologique élevée permettant de conclure a un effet de ’ECMU sur les délais de

prise en charge des patients suspects d’HTIC.
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CHAMP 2. : Nouvelles techniques

Question 1 : Chez un patient admis dans une structure de médecine d’urgence pour trouble
visuel d’origine traumatique, y a-t-il un intérét a réaliser une échographie oculaire par le
médecin urgentiste ?

R2.1.1 Chez les patients admis en structure d’urgence pour un trouble visuel d’origine
traumatique et pour lesquels ’examen ophtalmologique est impossible ou non contributif, les
experts suggérent de réaliser une échographie oculaire par un urgentiste formé pour orienter
rapidement vers un ophtalmologue dans les centres ou celui-ci n’est pas rapidement
disponible.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R2.1.2 Il n’est pas recommandé de réaliser une échographie oculaire chez les patients admis
en structure d’urgence pour un trouble visuel d’origine traumatique et suspects de rupture
du globe oculaire

GRADE 2- (Recommandation faible) (Accord Fort)

Argumentaire :

L’échographie oculaire a ét¢ évaluée dans plusieurs études pour diagnostiquer les principales
lésions traumatiques de 1’ceil aux urgences [140—144]. Son utilisation a été étudiée pour le
décollement de la rétine, I’hématome rétro-orbitaire, la luxation du cristallin, la présence de corps
étrangers intraoculaires et la rupture du globe oculaire dans des études plus limitées [142, 143,
145].

Onze études (n = 844 patients) ont été regroupées dans une méta-analyse publiée en 2019 dans
Acad Emerg Med [140]. L'échographie présentait une sensibilité¢ de 94,2 % (IC95% [78,4-98,6])
et une spécificité¢ de 96,3 % (1C95% [89,2-98,8]) pour le diagnostic du décollement de la rétine,
avec un rapport de vraisemblance positif de 25,2 (IC95% [8,1-78,0]) et un rapport de vraisemblance
négatif de 0,06 (IC95% [0,01-0,25]).

Dans I’étude de Lahham et al, d’autres indications ont été¢ évaluées comme 1’hémorragie vitréenne
et le décollement du vitré [141]. Dans cette étude prospective ayant inclus 225 patients,
I’échographie oculaire présentait une sensibilité globale de 96,9 % (IC95% [80,6-99,6]) et une
spécificité de 88,1 % (IC95% [81,8-92,4]) pour le diagnostic du décollement de la rétine. Pour le
diagnostic d'hémorragie vitréenne, la sensibilité¢ de I'échographie au point d'intervention était de
81,9 % (IC95% [63,0-92,4]) et la spécificité de 82,3 % (1C95% [75,4-87,5]). Pour le décollement
du vitré, la sensibilité était de 42,5 % (1C95% [24,7-62,4]) et la spécificité de 96,0 % (IC95% [91,2-
98,2]). Dans I’étude publiée dans Ann Emerg Med en 2019 par Ojaghihaghighi et al, 351 patients

ayant eu un traumatisme oculaire ont ¢été inclus [142]. Par rapport a I'imagerie par
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tomodensitométrie, 1’échographie oculaire a fourni une spécificité de 99,4 % (IC95% [97,8-99,9])
et une sensibilité de 96,8 % (1C95% [83,3-99,9]) dans le diagnostic de la luxation du cristallin, et
une spécificité de 99,7 % (1C95% [98,3-100]) et une sensibilité¢ de 95,7 % (1C95% [78,1-99,9])
dans le diagnostic d'hématome rétro bulbaire. Par rapport a un examen ophtalmologique complet
réalisé par un ophtalmologiste, I’échographie oculaire a fourni une spécificité de 98,7 % (IC95%
[96,7-99,6]) et une sensibilit¢ de 97,8 % (IC95% [88,2-99,9]) dans le diagnostic d'hémorragie
vitréenne.

Dans I’étude de Kim et al incluant 30 médecins urgentistes et 115 patients, la variabilité inter-
observateur était forte et la sensibilité était de 75 % pour les décollements de la rétine [ 146]. L’étude
de Chang et al, révele I’importance des réglages de 1’échographe faisant varier la sensibilité de
I’examen de 71 a 85 % [147]. L examen doit donc rester réservé aux praticiens formés, et complété

d’un avis ophtalmologique dés que possible.

L’intérét de la réalisation d’une échographie oculaire systématique lorsqu’un patient présente des
troubles de la vision post traumatique est limitée en termes diagnostic (forte variabilité inter
opérateur et selon les appareils) et par I’absence de formation a destination des urgentistes. Il
apparait raisonnable de limiter la réalisation de 1’échographie oculaire aux situations ou le recours
a un ophtalmologue n’est pas possible dans les prochaines heures. L’échographie oculaire en
confirmant ou infirmant les différents diagnostics évoqués permettrait d’avoir un adressage plus
ciblé et rationalisé a un centre expert sous réserve de la formation de I’urgentiste a cette technique.
Elle permet alors de détecter ou d’exclure précocement des atteintes menagant la vision, a condition
d’étre réalisée par un urgentiste form¢, dans le respect de précautions strictes et avec un preset
ophtalmologique limitant I’exposition ultrasonore. En 1’absence de preset ophtalmologique,
I’échographiste doit vérifier que I’indice thermique soit inférieur a 1 et que I’indice mécanique soit,
au maximum, inférieur a 0,2, mais de préférence inférieur a 0,1 [148, 149]. L’échographie oculaire
permet une évaluation immédiate au lit du patient, elle facilite 1’orientation rapide vers un centre
expert ou un bloc opératoire, notamment dans les établissements ne disposant pas

d’ophtalmologiste de garde.

Les recommandations du Collége des Ophtalmologistes Universitaires de France (COUF)
précisent les délais maximaux d’intervention chirurgicale selon la Iésion [150] :

- Hématome rétro-orbitaire : <2 h

- Corps étranger intraoculaire : <24 h

- Rupture du globe : <24 h

- Luxation du cristallin : 2448 h
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- Décollement de rétine : <72 h.

L’échographie oculaire doit étre réalisée dans des conditions strictes. La rupture ouverte du globe
oculaire constitue une contre-indication formelle. Aussi, I’examen échographique ne doit jamais
étre tenté en cas de suspicion (plaie pénétrante, effusion de chambre antérieure, déformation ovale
du globe, hyphéma, perte de chambre antérieure). Dans ces cas, I’eeil doit étre protégé par une

coquille rigide, sans pansement compressif, et le patient adressé en urgence.

L’échographie oculaire peut étre un outil pour 1’évaluation initiale des traumatismes oculaires
lorsque I’examen direct est impossible ou non contributif et que le recours au spécialiste n’est pas
possible immédiatement. Elle peut permettre dans certaines situations de diagnostiquer
immédiatement les urgences visuelles (hématome rétro-orbitaire, rupture de globe fermée, corps
étranger intraoculaire, luxation du cristallin, décollement de rétine) et d’accélérer leur prise en
charge chirurgicale, selon les délais recommandés par le COUF [150]. Son utilisation doit rester
raisonnée, encadrée par une formation spécifique, et formellement proscrite en cas de suspicion de

globe ouvert.
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Question 2 - Chez un patient admis dans une structure d’urgence pour suspicion de torsion
testiculaire, y a-t-il un intérét a réaliser une échographie testiculaire par le médecin

urgentiste ?

R2.2.1 — 1l est recommandé que I’échographie clinique testiculaire ne doit en aucun cas
retarder la prise en charge chirurgicale chez les patients admis en structure d’urgence
avec une forte suspicion de torsion testiculaire.

GRADE 1+ (Recommandation forte) (Accord Fort)

R2.2.2 — Chez les patients admis en structure d’urgence avec suspicion de torsion
testiculaire et en I’absence de forte suspicion clinique, les experts suggérent que le
médecin urgentiste puisse réaliser une échographie testiculaire a la recherche d’une
absence de flux Doppler afin de réduire le temps de prise en charge chirurgicale.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R2.2.3 — Chez les patients admis en structure d’urgence avec suspicion de torsion
testiculaire, les experts suggerent qu’une échographie normale ne permet pas d’exclure
une torsion testiculaire.

AVIS ’EXPERT (Accord Fort)

Argumentaire

La stratégie classique face a une douleur testiculaire évocatrice de torsion, est d’effectuer
sans délai une exploration chirurgicale. En effet, les 1ésions ischémiques irréversibles
surviennent, en régle générale, dans les 6 heures suivant le début des symptomes [151-153].
Cependant, 1’évaluation clinique présente des limites importantes pour identifier une torsion
testiculaire [154]. L’exploration systématique de toutes les suspicions de torsion aboutit alors
a un taux non négligeable de chirurgies « blanches », entre 70 % et 90 % selon les séries, ce
qui expose les patients a des interventions et des anesthésies évitables ainsi qu’a leurs
complications [155, 156]. Ainsi l'intérét d’une évaluation échographique par un médecin
radiologue est régulierement discuté. Cependant, aucune recommandation n’existe sur cette
¢évaluation échographique qui semble réservée aux présentations douteuses ou atypiques. De
plus, des contraintes structurelles et organisationnelles peuvent limiter sa disponibilité. En
effet, I’'imagerie spécialisée (échographie Doppler) n’est pas toujours disponible en urgence,
en particulier lors de la permanence de soins, du fait du développement majeur de la
téléradiologie en France [157]. Les données disponibles indiquent qu’entre des mains

entrainées, 1’échographie effectuée par un médecin urgentiste possede une excellente

performance diagnostique pour la détection de torsion testiculaire. Plusieurs études cliniques,
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incluant des travaux prospectifs et rétrospectifs, montrent des sensibilités généralement
supérieures a 90 % et des spécificités également élevées (souvent > 90 %) pour I’échographie
réalisée par 'urgentiste [156, 158, 159]. Ces performances se rapprochent de celles obtenues
par les échographistes spécialisés. En radiologie adulte, une méta-analyse de 26 études (n =
2116 patients) retrouve une sensibilité globale de 86 % (IC95% [79-91]) et une spécificité de
95 % (IC95% [92-97]) pour 1’échographie Doppler dans la torsion testiculaire, chiffres
s’¢levant a 95 % (1C95% [84-99]) de sensibilité et 98 % (IC95% [93-99]) de spécificité dans
les études prospectives récentes [160]. En cas d’utilisation de I’échographie dans le contexte
d’une suspicion de torsion testiculaire, il est important de se concentrer sur le critére le plus
discriminant a savoir 1’absence de perfusion sanguine du testicule (Doppler couleur ou
Doppler puissance). Ce signe possede la plus forte valeur prédictive positive pour confirmer
le diagnostic de torsion. Concrétement, un testicule dépourvu de flux Doppler est trés
fortement suspect de torsion, avec une spécificité diagnostique atteignant 98 % (1C95% [96-

99]) et une valeur prédictive positive de 95 % [154].

L’argument majeur en faveur de I’échographie testiculaire réalisée par 1’urgentiste est le gain
de temps dans une pathologie a risque de séquelles fonctionnelles a court terme. Différer la
prise en charge chirurgicale d’une torsion augmente le risque de nécrose testiculaire
irréversible au-dela de quelques heures d’ischémie. Or, plusieurs études montrent que le
recours 2 ’ECMU par I’urgentiste permet d’écourter significativement les délais par rapport
a une stratégie consistant a attendre 1’échographie réalisée par un radiologue. Dans 1’étude
pédiatrique de Park et al., le délai médian pour effectuer 1’échographie au lit du patient n’était
que de 23 minutes apreés I’admission, contre 61 minutes lorsqu’un examen radiologique
standard était réalisé (p < 0,001) [158]. Ce gain de temps s’est traduit par une diminution de
la durée de séjour aux urgences pour les patients ayant bénéfici¢ d’une ECMU (médiane 93
minutes vs 170 minutes ; p < 0,001). De méme, I’équipe de Friedman ef al. a montré dans
une ¢étude rétrospective portant sur 120 enfants que I’échographie pratiquée par les urgentistes
permettait de gagner en moyenne 73 minutes par rapport aux résultats de I’échographie
réalisée au service de radiologie [161]. Ces données suggerent que si jamais une échographie
doit étre réalisée, la réalisation de cette échographie par un urgentiste permet d’optimiser le

temps de prise en charge par rapport a une échographie faite par un radiologue/spécialiste.

Grace a I’échographie précoce, il est possible de confirmer les torsions nécessitant une
chirurgie en urgence, mais aussi d’identifier les diagnostics différentiels bénins (épididymite,

hydrocele, torsion d’annexe du testicule). Ces diagnostics différentiels pourraient ne pas
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nécessiter d’exploration chirurgicale immédiate. Ainsi, le taux d’explorations chirurgicales
“blanches” pourrait étre réduit par 'utilisation judicieuse de 1’échographie en amont.
Teurneau-Hermansson et al. rapportent qu’aprés lintégration dans leur centre d’un
algorithme incluant une échographie Doppler clinique chez les patients a suspicion
intermédiaire de torsion, le taux d’exploration négative est passé de 8,4 % a 3,0 % (p <0,01)
[153]. La proportion de torsions manquées n’a pas augmentée. De méme, Boettcher et al. ont
montré qu’en combinant un score clinique de torsion avec 1’échographie Doppler, le nombre
de chirurgies exploratoires inutiles chez I’enfant pouvait étre diminué [155]. Dans la série
prospective de Burud er al. (88 patients inclus, 55 torsions confirmées), 1’échographie
réalisée en urgence a permis d’éviter environ 10 % d’explorations chirurgicales comparé a
I’appréciation clinique seule [162]. Ces résultats soulignent que 1’échographie en contexte
d’urgence, outre son rdle de confirmation de la torsion, pourrait étre un outil de tri efficace

permettant de réserver la chirurgie aux patients qui en ont réellement besoin.

Néanmoins et malgré une excellente performance globale, 1’échographie Doppler, méme
lorsqu’elle est réalisée par un radiologue, ne permet pas d’exclure avec certitude une torsion
testiculaire en cas de flux vasculaire conservé. Certaines formes atypiques (torsions partielles
< 360°, détorsions spontanées transitoires) peuvent s’accompagner d’un flux testiculaire
visible au Doppler. Dans une étude pédiatrique rétrospective de Lukosiute-Urboniene et al.,
41,7 % des torsions opérées présentaient un flux persistant a I’échographie initiale, abaissant
la sensibilité du critére « absence de flux » a seulement 58 % (IC95% [51-66]) [154]. Ce flux
« rassurant » était associé a un retard significatif de prise en charge chirurgicale (195 vs 123
minutes ; p < 0,01), avec parfois des conséquences déléteres sur la viabilité testiculaire. Ce
constat souligne qu’un examen Doppler, méme rassurant, ne saurait exclure une torsion en
présence de signes cliniques évocateurs. En cas de doute, ou de forte probabilité, une

exploration chirurgicale reste justifiée.

En synthése, I’échographie testiculaire réalisée par un urgentiste entrainé est un examen
fiable et rapide pour évaluer une douleur scrotale aigu€ suspecte de torsion. Sa performance
diagnostique est globalement équivalente a celle de I’échographie effectuée par un
radiologue. Son utilisation en premiere ligne pourrait permettre d’accélérer le parcours de
soins (réduction du délai diagnostic et prise en charge) et possiblement d’améliorer le
pronostic testiculaire en cas de torsion en réduisant le délai jusqu’a la détorsion chirurgicale.
Il convient toutefois de noter que le niveau de preuve sous-jacent a ces données reste limité,

les études étant majoritairement rétrospectives ou observationnelles, avec peu d’essais

44



prospectifs de grande envergure. La méta-analyse de Mori e al. juge ainsi la qualité globale
de I’évidence seulement « modérée », en raison de certains biais et de I’hétérogénéité des
¢tudes incluses [159]. 1l existe en particulier une variabilité liée a I’expertise de 1’opérateur
et au contexte (pédiatrique versus adulte). La présence de flux au Doppler n’élimine pas a
100 % une torsion (notamment si elle est partielle ou débutante), et I’interprétation des

résultats doit toujours étre corrélée a la présentation clinique.
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Question 3 - Chez I’enfant dyspnéique admis en structure d’urgence, y a-t-il un intérét a réaliser

une échographie clinique par le médecin urgentiste ?

R2.3.1 — Il est recommandé de réaliser une échographie pulmonaire chez les enfants
admis en structure d’urgence avec une dyspnée d’étiologie indéterminée. Celle-ci
semble notamment particuliecrement performante dans le diagnostic de pneumonie.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

Argumentaire

Chez Dl’enfant dyspnéique admis aux urgences, 1’échographie pulmonaire réalisée par
I’urgentiste a été évaluée principalement pour le diagnostic de pneumonie, mais aussi dans
la bronchiolite et dans I’asthme. Dans le cadre de la dyspnée de I’enfant, I’échographie
clinique est principalement pulmonaire, I’échographie cardiaque n’ayant pas été évaluée.
Plusieurs ¢tudes observationnelles monocentriques suggerent une bonne performance
diagnostique de I’échographie pulmonaire. Ozkaya et al. (n = 145) rapportent des coefficients
kappa allant de 0,61 a 0,94 selon I’étiologie, traduisant une concordance allant de modérée a
excellente avec le diagnostic final [163]. Dans cette méme étude, le recours a 1I’échographie
a permis d’établir le diagnostic plus rapidement que lors d’une prise en charge standard (p <
0,001), laquelle reposait sur I’examen clinique, complété le cas échéant par des examens
biologiques et radiologiques. Par ailleurs, Varshney et al. (n = 94) ont retrouvé un coefficient
kappa a 0,68 pour différencier bronchiolite, asthme et pneumonie chez les patients de moins
de deux ans avec une dyspnée sifflante d’origine infectieuse [164].

Pour la pneumonie, Dong et al. (n = 4436) ont publi¢ une importante méta-analyse sur le
sujet [165]. Quelques limites méthodologiques étaient certes retrouvées mais la sensibilité
était de 95 % (IC95% [92-97]) et la spécificité de 94 % (IC95% [88-97]). D’autres méta-
analyses ont retrouvé des performances similaires [166—170]. Un seul essai randomisé
contrdlé observait une réduction de 38,8 % du nombre de radiographies pour les patients avec
suspicion de pneumonie en faisant une échographie pulmonaire en premicre intention aux
urgences [171].

Concernant la bronchiolite, Biagi et al. (n = 87) ont retrouvé que I’échographie pulmonaire
permettait d’identifier correctement les surinfections pulmonaires dans 80 % des cas,
suggérant un intérét en complément de I’examen clinique [172]. Par ailleurs, Bueno-
Camparia et al (n = 145) ont décrit un score clinico-échographique pour la prédiction de la
nécessité d’un support ventilatoire dans la bronchiolite avec une sensibilité de 89,1 % (1C95%

[78,2-94,9]), mais une spécificité de 56 % (IC95% [45,3-66,1]) [173]. Plusieurs autres

46



travaux se sont intéressés aux scores pronostiques (hospitalisation, admission en réanimation,
supports ventilatoires, durée d’hospitalisation) [174—176]. Toutes ces études vont dans le
méme sens quant a ’'intérét de 1’échographie pulmonaire dans la prédiction de la gravité de
la bronchiolite, malgré des méthodologies moins solides et des scores différents.
L’ensemble de ces résultats convergent vers une utilit¢ de 1’échographie pulmonaire dans
I’évaluation initiale d’une dyspnée chez ’enfant aux urgences, notamment pour réduire le
recours systématique a la radiographie thoracique. Toutefois, ces études présentent encore
quelques limites importantes : effectifs restreints, travaux monocentriques, opérateurs experts
dans la majorité des cas, et absence de standardisation des protocoles.

Les examens irradiants sont particuliérement dangereux chez 1’enfant, bien que dans une
moindre mesure pour les radiographies [177]. Leurs indications doivent donc étre
rationalisées et plus de travaux doivent étre faits pour préciser I'intérét de 1’échographie

clinique dans la dyspnée de I’enfant.
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uestion 4 - Chez ’enfant admis aux urgences en état de choc, y a-t-il un intérét a réaliser une
9

ECMU par le médecin urgentiste ?

R2.4.1 — Chez les enfants admis en structure d’urgence en état de choc sans étiologie
évidente, les experts suggérent que le médecin urgentiste réalise une échographie
cardiaque pour évaluer la fonction ventriculaire gauche et rechercher un épanchement
péricardique afin d’améliorer la pertinence diagnostique.

AVIS D’EXPERT (Accord Fort)

R2.4.2 — Chez les enfants admis en structure d’urgence en état de choc sans étiologie
évidente, en raison de I’absence de littérature, les experts ne peuvent émettre de
recommandations quant a I’évaluation de la volémie en échographie.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire

La reconnaissance précoce et la prise en charge initiale de 1’état de choc chez I’enfant font
partie des points sensibles de la pratique des urgences pédiatriques. Bien que les causes
infectieuses et les hypovolémies soient les plus fréquentes [178], les situations cliniques
d’insuffisance cardiaque concernent un nombre non négligeable d’enfant, que ce soit dans
les pays a faible [179] ou haut [180] niveau de ressources, ou leurs présentations cliniques,

peuvent étre aspécifiques [181].

Chez I’adulte, 1'utilisation de I’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) fait
partie des recommandations pour I’aide a la classification des chocs et leur prise en charge
[182]. En pédiatrie, des propositions d'algorithmes intégrant le Point Of Care ultrasound
a visée cardiaque (cardiac POCUS) existent [183] et ont été 1’objet de recommandations
Européennes en milieu de réanimation [184]. La réalisation d’une ECMU a visée
cardiaque par 1’urgentiste chez I’enfant admis en situation d’état de choc est accessible,
potentiellement prompte a étre réalisée, et permet d’évaluer la fonction systolique

ventriculaire gauche et la présence d’un épanchement péricardique.

Dans deux études monocentriques de faibles effectifs, 1’évaluation visuelle (cotée
effondrée, diminuée ou normale) de la fonction ventriculaire gauche réalisée par
I’urgentiste présentait une bonne reproductibilité inter-opérateur avec x = 0,850 (IC95%
[0,66-1]) [185] ainsi qu’une bonne concordance avec la réalisation d’une
¢chocardiographie réalisée par un expert [180]. Par ailleurs, la réalisation d’une
¢chocardiographie aux urgences semble posséder une forte valeur ajoutée en étant

associée a une modification des thérapeutiques dans 60 % des cas [179].
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Dans une étude prospective monocentrique a faible effectif, la concordance entre
urgentiste et cardiologue expert était bonne pour la mise en évidence d’un épanchement
péricardique avec k = 0,77 (IC95% [0,58-0,95]) [186]. Dans une autre étude prospective,
portant sur de jeunes patients avec suspicion de tuberculose sans état de choc, la
concordance entre urgentiste et expert pour la mise en évidence d’un épanchement

péricardique était excellente avec k = 0,91 (IC95% [0,78-1]) [187].

Cependant, la plupart des travaux évaluant la faisabilité¢ et I’analyse de la fonction
systolique ventriculaire gauche exclut les enfants connus comme porteur de cardiopathie
ou bien analysent uniquement les résultats de 1’évaluation de la contractilité¢ et de la
présence/absence d’un épanchement péricardique. Le diagnostic et 1’analyse des
anomalies structurelles cardiaques congénitales nécessitent une formation spécifique.
L’absence de littérature de ce cadre nosologique dans le domaine de 1’urgence nous
conduisent a proposer que ’ECMU a visée cardiaque chez I’enfant ne doit pas étre utilisée
comme outil de dépistage des cardiopathies congénitales et que si une anomalie

anatomique est suspectée, il est recommandé de demander un avis d’expert [184, 188].

L’évaluation de la taille de la veine cave inférieure (VCi) et de sa compliance sont
fréquemment utilisées pour évaluer la volémie d’un patient. Une étude prospective
monocentrique incluant 50 enfants en état de choc entre 5 et 18 ans, a comparé les
variations de mesure de la VCi avec celles de la pression veineuse centrale (PVC) mesurée

a l‘aide d’une voie veineuse centrale [189]. Les données montraient une bonne corrélation

de variation de mesure a la 6°™ heure de prise en charge (r = +0,262 pour la VCi en fin
d’expiration et +0,312 en fin d’inspiration selon I’indice de Pearson) mais une corrélation
négative pour 1’index de collapsibilité a I’inclusion (r = -0,272 selon le méme indice). La
littérature limitée ainsi que 1’absence d’abaques validés et les nombreux facteurs de
confusion ne permettent pas d’émettre de recommandations concernant ’utilisation de
'outil par l'urgentiste comme aide a 1'évaluation de la précharge a la prise en charge
initiale. L'évaluation de la volémie par I'é¢tude de la VCi n’est pas sous tendue par des
données solides [190].

La prédiction de la réponse au remplissage vasculaire par la mesure de la variation de
I’intégrale temps-vitesse (ITV) sous aortique est une méthode utilisée lors de la prise en
charge des états de choc chez I’adulte. En population pédiatrique, la littérature est a ce jour
trés faible et ne permet pas aux experts de se prononcer sur son utilisation dans ce contexte

[191].




Question S - Chez I’enfant admis aux urgences pour traumatisme non déformé de I’extrémité

distale de ’avant-bras, y a-t-il un intérét a réaliser une échographie par le médecin urgentiste ?

R2.5.1 — 11 est recommandé de réaliser en premiére intention une échographie chez
I’enfant admis en structure d’urgence pour traumatisme non déformé de I’extrémité
distale de ’avant-bras en réservant la radiographie aux cas positifs ou douteux.

GRADE 2+ (Recommandation faible) (Accord Fort)

Argumentaire

L’échographie clinique ou ECMU par un médecin urgentiste formé est un outil fiable,
sensible et non irradiant, permettant un diagnostic rapide et sir, tout en réduisant
potentiellement le recours systématique a la radiographie. Elle s’intégre dans une stratégie
de triage raisonnée, avec radiographie réservée aux cas positifs ou douteux a I’échographie.
Dans un essai randomis¢, multicentrique, ouvert, de non-infériorit¢ mené en Australie, les
patients agés de 5 a 15 ans se présentant aux urgences pour un traumatisme isolé¢ de
I’extrémité distale de ’avant-bras, sans déformation cliniquement visible, pour lesquels une
¢évaluation complémentaire par imagerie était indiquée ont été inclus [192]. Les participants
ont été randomisés pour bénéficier initialement soit d’une échographie (POCUS : point-of-
care ultrasonography), soit d’une radiographie, puis ont été suivis pendant 8 semaines. Un
total de 270 participants ont été inclus. Les scores fonctionnels (PROMIS = Pediatric Upper
Extremity Short Patient-Reported Outcomes Measurement Information System) a 4 semaines
dans le groupe échographie étaient non inférieurs a ceux du groupe radiographie (moyennes
respectives : 36,4 et 36,3 points ; différence moyenne : 0,1 point ; I[C95% [—1,3 a 1,4]). Les
analyses en intention de traiter (chez 266 participants avec données de critére principal
recueillies a tout moment) ont donné des résultats similaires (différence moyenne : 0,1 point
; IC95% [—1,3 a 1,4]). Aucune fracture cliniquement importante n’a ét¢é manquée et aucune
différence n’a été observée entre les groupes concernant la survenue d’événements
indésirables.

Une méta-analyse récente a inclus dix-sept études, regroupant un total de 2003 patients, 2546
¢chographies et 1203 fractures identifiées par le test de référence (radiographie) [193]. La
sensibilité et la spécificité globales étaient respectivement de 0,96 (1C95% [0,93—-0,98]) et
0,96 (1C95% [0,89-0,98]). Le rapport de vraisemblance positif était de 13,40 (IC95% [7,97—
21,50]) et le rapport de vraisemblance négatif de 0,06 (IC95% [0,04—0,10]). Cette méta-

analyse conclut que 1’échographie présente une performance diagnostique
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exceptionnellement élevée pour la détection des fractures distales de 1’avant-bras chez
I’enfant et I’adolescent.

Un autre méta-analyse a inclus 14 études portant sur 1377 patients, montrant une sensibilité
et une spécificité globales de respectivement 94,5 % (1C95% [92,7-95,9]) et 93,5 % (IC95%
[89,6-96,0]) [194]. En considérant des probabilités pré-test de 25 %, 50 % et 75 % pour les
fractures distales de 1’avant-bras chez I’enfant, les probabilités post-test positives étaient
respectivement de 83 %, 94 % et 98 %, tandis que les probabilités post-test négatives étaient
de 2 %, 6 % et 15 %. Le modéle bivarié a montré une performance diagnostique
significativement plus élevée dans le sous-groupe d’opérateurs formés a 1’échographie par
rapport aux opérateurs non formés (p = 0,03). De plus, la performance diagnostique était
significativement plus élevée pour la détection des fractures du radius que pour celles de
I’'ulna (p < 0,001). En revanche, aucune différence significative n’a été observée entre les
sous-groupes utilisant une échographie a 4 incidences et ceux utilisant une échographie a 6
incidences, ni entre les interprétations réalisées par des radiologues et celles réalisées par des
non-radiologues. Cette ¢tude souligne la fiabilité de 1’échographie pour la détection des
fractures distales de 1’avant-bras chez ’enfant, et met en évidence le rdle crucial de
I’expertise pour confirmer avec performance ces fractures lors de I’examen échographique.
L’objectif d’une étude récente était de déterminer la performance diagnostique de
I’échographie clinique pour les fractures distales de I’avant-bras chez 1’enfant, lorsqu’elle est
réalisée par des chirurgiens pédiatriques et des internes aprés une formation minimale [195].
Concernant la présence d’une fracture, la radiographie et I’échographie ciblée du poignet
(Wrist-POCUS) ont montré le méme résultat dans 99,1 % des cas, avec 83 fractures sur 106
(78,3 %) détectées par les deux modalités, et une fracture en motte de beurre suspectée en
¢échographie mais non confirmée a la radiographie. Le Wrist-POCUS présentait une
sensibilité de 100 % (IC95% [0,956—1]) et une spécificité de 95,8 % (1C95% [0,789-0,999])

par rapport aux radiographies.
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